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Trata-se de estudo do tipo quantitativo de corte transversal, desenvolvido com o 
objetivo de recomendar um modelo de triagem para idosos submetidos ao exame de 
aptidão física e/ou mental para direção veicular, com base na fragilidade física e 
seus componentes. O estudo foi realizado com uma amostra representativa da 
população constituída por 421 idosos (≥ 60 anos) submetidos aos exames de 
aptidão física e mental, em 12 clínicas credenciadas pelo órgão de trânsito de 
Curitiba-PR. Os idosos e as clínicas foram selecionados mediante critérios pré-
estabelecidos de inclusão/exclusão. A coleta de dados ocorreu no período de janeiro 
de 2015 a maio de 2016, por intermédio de screening cognitivo, levantamento de 
dados sociodemográficos, clínicos e de direção veicular, e aplicação de testes 
específicos para a avaliação da fragilidade física segundo o fenótipo de Fried. Os 
dados foram codificados e organizados no programa computacional Excel® 2007 e 
analisados no software Statistical Package for Social Sciences® e software R versão 
3.2.3. Empregaram-se estatísticas descritivas, análises univariadas (nível de 
significância estatística p<0,05), análises multivariadas por meio de regressão 
logística e os métodos Support vector machine, Particionamento recursivo, Boosted 
trees, Random forest, Redes neurais artificiais, K nearest neighbors, Naïve bayes, 
Bagged tree e Análise linear discriminante. Dos 421 idosos participantes dos estudo, 
8 (1,9%) foram classificados como frágeis, 189 (44,9%) pré-frágeis e 224 (53,2%) 
não frágeis. As variáveis sociodemográficas e clínicas que se associaram à 
fragilidade física foram: idade (p<0,001), com quem mora (p=0,021), inserção no 
mercado de trabalho (p=0,003), aposentadoria (p=0,021), problemas de saúde 
(p=0,017), tontura nos últimos 12 meses (p=0,001), uso de tecnologias assistivas 
(p=0,002), uso de medicamentos (p=0,003), hospitalização nos últimos 12 meses 
(p<0,001), doenças do aparelho circulatório (p=0,01) e do aparelho geniturinário 
 
 
(p=0,046). Quanto ao resultado do exame de aptidão física e/ou mental para direção 
veicular, 301 (71,5%) idosos foram classificados como aptos com restrição, 92 
(21,9%) como aptos e 28 (6,7%) aptos temporários. As variáveis sociodemográficas 
associadas ao resultado do exame de aptidão física e/ou mental para direção 
veicular foram: idade (p=0,002), escolaridade (p<0,001), renda (p=0,004), inserção 
no mercado de trabalho (p<0,001) e hospitalização nos últimos 12 meses (p=0,020). 
A condição de fragilidade física não se associou ao resultado do exame de aptidão 
física e/ou mental para direção veicular (p=0,191). Houve associação significativa 
entre o resultado do exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular e 
velocidade da marcha (OR=8.78; IC 95%, 1.3-58.8; p=0,025), perda de peso 
(OR=3.68; IC 95%; 1.42-9.47; p=0,006) e atividade física (OR=2.63, IC 95%, 1.26-
5.46; p=0,009). Os componentes de fragilidade física não foram preditores de 
inaptidão para direção veicular. Recomenda-se um Modelo de Triagem Inicial para 
os idosos que se submetem aos exames de aptidão física e/ou mental para direção 
veicular, com base na velocidade da marcha e perda de peso não intencional. O 
Modelo proporciona avaliações mais precisas e encaminhamentos dos idosos para o 
tratamento da fragilidade física, o que oportuniza chances de uma direção mais 
segura. O presente estudo é relevante para a enfermagem gerontológica à medida 
que se destaca um novo campo de atuação para o profissional enfermeiro e novos 
conhecimentos gerontológicos baseados em evidências capazes de aprimorar a 
avaliação dos idosos no seguimento da habilitação veicular.  
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This is a quantitative cross-sectional study developed with the objective of 
recommending a screening model for elderly individuals submitted to the physical 
and/or mental aptitude test for vehicular conduction, based on the physical fragility 
and its components. The study was carried out with a representative sample of 421 
elders (≥ 60 years old) who underwent physical and mental fitness exams in 12 
clinics accredited by the Curitiba-PR transit agency. The elderly and clinics were 
selected using pre-established inclusion / exclusion criteria. Data collection took 
place from January 2015 to May 2016, through cognitive screening, 
sociodemographic data, clinical and vehicular conduction, and the application of 
specific tests to assess the physical fragility according to the Fried phenotype. The 
data was coded and organized in the software Excel® 2007 and analyzed in the 
software Statistical Package for Social Sciences® and software R version 3.2.3. We 
used descriptive statistics, univariate analyzes (level of statistical significance 
p<0,05), multivariate analyzes using logistic regression and the methods Support 
vector machine, Recursive partitioning, Boosted trees, Random forest, Artificial 
neural networks, K nearest neighbors, Naive Bayes, Bagged tree and Linear 
discriminant analysis. From the 421 elderly participants in the study, 8 (1,9%) were 
classified as fragile, 189 (44,9%) pre-fragile and 224 (53,2%) non-fragile. The 
sociodemographic and clinical variables associated with physical frailty were: age 
(p<0,001), with whom he/she lives (p = 0,021), integration into the labor market 
(p=0,003), retirement (p=0,021), health problems (p=0,017), dizziness in the last 12 
months (p=0,001), use of assistive technologies (p=0,002), medication use 
(p=0,003), hospitalization in the last 12 months (p<0,001), diseases of the circulatory 
system (p=0,01) and of the genitourinary system (p=0,046). Regarding the physical 
 
 
and/or mental fitness test results, 301 (71,5%) elders were classified as fit with 
restriction, 92 (21,9%) as fit and 28 (6,7%) were temporarily fit. The 
sociodemographic variables associated to the physical and/or mental fitness test 
result were: age (p=0,002), education (p<0,001), income (p=0,004), integration into 
the labor market (p<0,001) and hospitalization in the last 12 months (p=0,020). The 
condition of physical frailty was not associated to the result of the physical and/or 
mental aptitude test for vehicular conduction (p=0,191). There was a significant 
association between the result of the physical and/or mental aptitude test for 
vehicular conduction and walking speed (OR=8.78; IC 95%, 1.3-58.8; p=0,025), 
weight loss (OR=3.68; IC 95%; 1.42-9.47; p=0,006) and physical activity (OR=2.63, 
IC 95%, 1.26-5.46). The components of physical frailty were not predictors of 
disability in vehicle conduction. An Initial Screening Model is recommended for the 
elderly who undergo physical and/or mental fitness tests for vehicular conduction, 
based on walking speed and unintentional weight loss. The Model provides more 
accurate assessments and referrals of the elderly to the treatment of physical 
fragility, which gives chances of a safer driving. The present study is relevant for 
gerontological nursing as a new field of action for the nurse professional and new 
evidence-based gerontological knowledge were highlighted, capable of improving the 
evaluation of the elderly in the follow-up of the vehicular habilitation. 
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Se trata de estudio del tipo cuantitativo de corte transversal, desarrollado con el 
objetivo de recomendar un modelo de clasificación para adultos mayores sometidos 
al examen de aptitud física y / o mental para dirección vehicular, con base en la 
fragilidad física y sus componentes. El estudio fue realizado con una muestra 
representativa de la población constituida por 421 adultos mayores (≥ 60 años) 
sometidos a los exámenes de aptitud física y mental, en 12 clínicas acreditadas por 
el órgano de tránsito de Curitiba-PR. Los adultos mayores y las clínicas fueron 
seleccionados mediante criterios preestablecidos de inclusión / exclusión. La 
recolección de datos ocurrió en el período de enero de 2015 a mayo de 2016, por 
intermedio de evaluación cognitiva, levantamiento de datos sociodemográficos, 
clínicos y de dirección vehicular, y aplicación de pruebas específicas para la 
evaluación de la fragilidad física según el fenotipo de Fried. Los datos fueron 
codificados y organizados en el programa computacional Excel® 2007 y analizados 
en el software Statistical Package for Social Sciences® y software R versión 3.2.3. 
Se utilizaron estadísticas descriptivas, análisis univariados (nivel de significancia 
estadística p <0,05), análisis multivariados por medio de regresión logística y los 
métodos Support vector machine, Partición recursiva, Boosted trees, Random forest, 
Redes neurales artificiales, K nearest neighbors, Naïve bayes, Bagged tree y 
Análisis lineal discriminante. De los 421 adultos mayores participantes en los 
estudios, 8 (1,9%) fueron clasificados como frágiles, 189 (44,9%) pre-frágiles y 224 
(53,2%) no frágiles. Las variables sociodemográficas y clínicas que se asociaron a la 
fragilidad física fueron: edad (p <0,001), con quien vive (p = 0,021), inserción en el 
mercado de trabajo (p = 0,003), jubilación (p = 0,021), problemas de salud (p = 
0,017), mareo en los últimos 12 meses (p = 0,001), uso de tecnologías asistivas (p = 
 
 
0,002), uso de medicamentos (p = 0,003), hospitalización en los últimos 12 meses (p 
<0,001), enfermedades del aparato circulatorio (p = 0,01) y del aparato genitourinario 
(p = 0,046). En cuanto al resultado del examen de aptitud física y / o mental para 
dirección vehicular, 301 (71,5%) ancianos fueron clasificados como aptos con 
restricción, 92 (21,9%) como aptos y 28 (6,7%) aptos temporales. Las variables 
sociodemográficas asociadas al resultado del examen de aptitud física y / o mental 
para dirección vehicular fueron: edad (p = 0,002), escolaridad (p <0,001), ingreso (p 
= 0,004), inserción en el mercado de trabajo (p <0,001) ) y hospitalización en los 
últimos 12 meses (p = 0,020). La condición de fragilidad física no se asoció al 
resultado del examen de aptitud física y / o mental para dirección vehicular (p = 
0,191). Se observó una asociación significativa entre el resultado del examen de 
aptitud física y / o mental para la dirección vehicular y la velocidad de la marcha (OR 
= 8.78, IC 95%, 1.3-58.8, p = 0,025), pérdida de peso (OR = 3.68; IC 95 %, 1.42-
9.47, p = 0,006) y actividad física (OR = 2.63, IC 95%, 1.26-5.46; p = 0,009). Los 
componentes de fragilidad física no fueron predictores de inaptitud para la dirección 
vehicular. Se recomienda un modelo de ensayo inicial para los adultos mayores que 
se someten a los exámenes de aptitud física y / o mental para la dirección vehicular, 
con base en la velocidad de la marcha y pérdida de peso no intencional. El modelo 
proporciona evaluaciones más precisas y encaminamientos de los adultos mayores 
para el tratamiento de la fragilidad física, lo que oportuniza posibilidades de una 
dirección más segura. El presente estudio es relevante para la enfermería 
gerontológica a medida que se destaca un nuevo campo de actuación para el 
profesional enfermero y nuevos conocimientos gerontológicos basados en 
evidencias capaces de perfeccionar la evaluación de los adultos mayores en el 
seguimiento de la habilitación vehicular. 
 
Palabras-clave: Anciano Frágil. Examen de Aptitud para la Conducción de                 
Vehículos. Aptitud Física. Conducción de Automóvil. Enfermería 
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 A partir da chegada do automóvel no Brasil iniciaram-se os primeiros 
questionamentos a respeito da organização e do funcionamento do transporte 
terrestre no país. Nesta época, já se observava a necessidade de estipular regras e 
limites para a convivência harmoniosa entre veículos e pedestres. 
 No ano de 2015, no Brasil, foram contabilizados 60,7 milhões de pessoas com 
Carteira Nacional de Habilitação (CNH). (AND, 2015).  Em 2014, no Paraná, havia 
mais de 5 milhões de motoristas habilitados, dos quais 893.563 possuíam idade ≥ 55 
anos, ou seja, 17% do total de condutores de veículos do Estado. (DETRAN, 2014). 
Em Curitiba, 51,2% da população total são condutores de veículos e possuem 
carteira de habilitação. Dados do ano de 2011 do Batalhão da Policia de Trânsito 
(BPTRAN) mostraram que 16% dos motoristas da cidade têm mais de 55 anos. 
(IPPUC, 2016). 
O ato de dirigir esta diretamente relacionado à independência e ao controle 
sobre a própria vida. É através da condução de veículos automotores que muitos 
idosos conseguem cumprir seu papel social, porém trata-se de uma atividade 
complexa que requer habilidades físicas, cognitivas, comportamentais e sensório-
perceptivas. (CHIHURI et al., 2016).  
O processo de envelhecimento, frequentemente, é marcado por perdas 
gradativas de força e reduzida função física que pode colocar em risco os motoristas 
idosos já fragilizados. Os exames para avaliar a aptidão de conduzir veículos 
automotores devem ser compostos pela avaliação da função motora, habilidades 
viso espaciais, testes cognitivos e, nos casos em que o motorista apresenta 
resultado duvidoso, o teste prático de condução deve ser requisitado. No entanto, a 
avaliação praticada é a mesma para todos os candidatos, independentemente da 
idade ou de condições especificas. (BRASIL, 2012).  
As principais diferenças encontradas entre condutores idosos e condutores 
jovens são o comprometimento sensorial, as comorbidades, o julgamento 
comprometido, a timidez no trânsito, a acuidade visual e auditiva diminuída. 
(SARDENBERG, 2010). Acrescenta-se o declínio no sistema musculoesquelético e 
as dificuldades nos campos da percepção e do equilíbrio. (GAWRYSZEWSKI; 





graves em colisões (REISMAN, 2011), as quais podem levá-los, com maior 
frequência, à incapacidade e ao óbito. 
Na cidade de Curitiba (Brasil) os idosos (idade ≥ 60 anos) são as maiores 
vítimas do trânsito, seguido pelo segmento etário de 30 a 39 anos e 40 a 49 anos 
(BRASIL, 2007). Dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), do 
Ministério da Saúde, mostram que o número de óbitos por acidentes de trânsito na 
capital paranaense, entre os anos de 2008 e 2010, decaiu em todas as faixas, fato 
que não ocorreu no segmento idoso. (BRASIL, 2017). 
A avaliação específica para os idosos candidatos à carteira nacional de 
habilitação ou renovação é uma medida necessária, uma vez que identifica 
possíveis riscos a que estão sujeitos ao dirigir veículos automotores. Tendo em vista 
que o ato de dirigir requer condição física adequada e níveis de força de preensão 
manual e força de membros inferiores suficientes, a avaliação da fragilidade física 
apresenta-se como um possível instrumento para predição da aptidão para direção 
veicular. 
Pesquisadores da área de geriatria e gerontologia têm dedicado esforços na 
tentativa de propor, desenvolver e implementar intervenções preventivas contra 
condições que determinam/conduzem os idosos às situações incapacitantes 
(CESARI et al., 2016). Neste contexto, a fragilidade física tem sido reconhecida 
como uma dessas condições, por interferir na desregulação de vários sistemas 
corporais e aumentar a vulnerabilidade a eventos adversos (GU; YANG; SAUTTER, 
2016) como, por exemplo, acidentes de trânsito.  
A fragilidade física é “uma síndrome médica com múltiplas causas e 
contributos/determinantes que se caracteriza por diminuição de força, resistência e 
reduzida função fisiológica que aumenta a vulnerabilidade do indivíduo e desenvolve 
maior dependência e/ou morte.” (MORLEY et al., 2013, p. 393). Um grupo de 
pesquisadores propôs o fenótipo da fragilidade por meio da avaliação de cinco 
componentes mesuráveis: perda de peso não intencional, fadiga ou exaustão, 
diminuição força de preensão manual, lentidão na velocidade da marcha e redução 
do nível de atividade física. Para essa avaliação são considerados frágeis os 
indivíduos que apresentam três ou mais desses critérios, pré-frágil aqueles que 
apresentam um ou dois critérios e não frágeis aqueles sem alteração nesses 





Os estudos inicias de fragilidade física abordavam, em sua maioria, a 
prevalência desta condição. Posteriormente, começaram a ser publicados estudos 
que apresentavam a associação da fragilidade à outras variáveis. Mais 
recentemente, estudos de predição da fragilidade, por meio de testes de regressão 
logística, estão sendo realizados e divulgados. (KHANDELWAL et al.,  2012; DENT 
et al., 2014; LE MAGUET et al., 2014; SINGH et al., 2012a).  
O envelhecimento, a fragilidade e a direção veicular apresentam uma 
interface complexa, sendo importante que o perito examinador tenha instrumentos 
que permitam identificar as reais condições físicas dos candidatos idosos, a fim de 
manter uma direção veicular segura. Estudos apontam que o próprio envelhecimento 
pode ser um dos fatores de risco para o desenvolvimento de doenças crônicas e de 
fragilidade. (LEBRASSEUR; TCHKONIA; KIRKLAND, 2015). Desse modo,  saber 
diferenciar ambas as condições nem sempre é algo fácil. 
No envelhecimento tal como na fragilidade, a perda de homeostase origina 
uma maior vulnerabilidade aos fatores estressores. (FEDARKO, 2011). Consideram-
se fatores estressores os radicais livres, danos ao DNA, deficiência na nutrição, 
constrição de oxigênio e/ou lesão celular. A definição de fragilidade proposta por 
Fried et al. (2001, p.154), como uma condição de desregulação multissistêmica, com 
diminuição das reservas fisiológicas e maior vulnerabilidade aos estressores, mostra 
significativa semelhança com a de envelhecimento. Similarmente, para Fedarko 
(2011, p.2), o envelhecimento pode ser definido como a perda de propriedades 
funcionais moleculares/celulares que reduzem a adaptabilidade ao estresse 
interno/externo e que aumentam a vulnerabilidade à doença e mortalidade. Desse 
modo, entende-se que ambas as condições estão baseadas na perda de 
homeostase, porém, no envelhecimento, a falha é global, enquanto que na 
fragilidade esta se concentra no metabolismo energético e nas alterações 
neuromusculares. (FEDARKO, 2011). 
A fragilidade física apresenta-se como um processo evolutivo e acumulativo 
de deficiências, em que o idoso não frágil pode evoluir para pré-fragilidade e ou 
diretamente para fragilidade e óbito. Apesar de existir uma relação complexa entre 
os componentes da síndrome e o óbito, ressalta-se a possibilidade de reversão da 






Modelos preditivos são utilizados para diagnóstico, avaliação e prognóstico de 
enfermidades e direcionam as intervenções e orientações na área da saúde. Ser 
capaz de prever resultados clínicos adversos é de crucial importância e tem sido 
considerada a área mais importante para auxiliar no estabelecimento de uma 
definição internacional padrão para a fragilidade. Além disso, a capacidade de 
prever os efeitos da fragilidade é importante para o planejamento do cuidado.  
O presente estudo não têm a pretenção de subsidiar modelos de avaliação 
excludentes para o idoso e assim retirar o direito dele dirigir veículos automotores, 
todavia oportunizar modelos mais eficazes de avaliação, os quais visam a segurança 
dos idosos e da sociedade em geral. Espera-se que tais modelos identifiquem a 
condição física do idoso e amparem recomendações  para tratamentos da condição 
física detectada. A gestão da fragilidade pautada na prática de exercício físico, 
suplementação proteica e calórica, uso de vitamina D e redução da polifarmácia 
(MORLEY et al., 2013) mostra bons resultados na reversão da síndrome da 
fragilidade e, consequentemente, torna este idoso apto à direção veicular.  
Diante do exposto, a questão de pesquisa do presente estudo é: qual o valor 
preditivo da condição de fragilidade física e seus marcadores na aptidão física para 
a direção veicular em idosos? 
A tese sustentada neste estudo é: a condição de fragilidade física interfere na 
aptidão física para direção veicular dos idosos e, a diminuição da velocidade da 
marcha e força de preensão manual são preditores de inaptidão para direção 
veicular.  
Nas principais bases de dados da área da saúde não foram encontrados 
estudos relacionados à condição de fragilidade física e direção veicular em idosos, o 
que indica o ineditismo da presente investigação. Desse modo, espera-se que os 
resultados forneçam conhecimentos gerontológicos baseados em evidências e  
capazes de aprimorar a avaliação dos idosos. Posto que, as alterações nas 
avaliações realizadas nas clínicas de trânsito são urgentes e necessárias, frente às 
demandas ocasionadas pelas características de quem envelhece.  
Para a enfermagem gerontológica é indispensável produzir ações que 
possam atender as necessidades dos idosos e manter a segurança deles no 
trânsito. De modo simultâneo, espera-se elucidar um modelo de triagem que 





Enfermagem de tráfego, no âmbito da direção veicular. Particularmente, na 
aplicação de triagens cada vez mais adequadas ao candidato idoso e que 
determinem encaminhamentos, quando necessários, dos idosos para os devidos 
cuidados gerontológicos.   
A implementação de um programa pelo órgão de trânsito, sustentado por um 
modelo de gestão da fragilidade física, poderá identificar e encaminhar os idosos 
frágeis para realizar o cuidado da fragilidade física na atenção básica de saúde. 
Com a reversão da síndrome, tais idosos poderão refazer os exames de direção 































2.1 OBJETIVOS GERAIS 
- Recomendar um modelo de triagem para idosos submetidos ao exame de aptidão 
física e/ou mental para direção veicular, com base na fragilidade física e seus 
componentes.  
- Identificar o valor preditivo da condição de fragilidade e seus componentes na 
aptidão para direção veicular dos idosos. 
 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
- Classificar os idosos em três grupos: frágeis; pré-frágeis e não frágeis;  
- Identificar a distribuição de frequência dos componentes de fragilidade física; 
- Caracterizar os idosos quanto as variáveis sociodemográficas, clínicas e de direção 
veicular; 
- Identificar o resultado final do exame de aptidão física e/ou mental para direção 
veicular dos idosos;  
- Correlacionar a condição de fragilidade física e seus componentes ao resultado do 



















3 REVISÃO DE LITERATURA  
 
 
 Acerca dos assuntos referentes à legislação brasileira de trânsito, exame de 
aptidão física e mental para obtenção da CNH, acidentes de trânsito e direção 
veicular e idoso foram levantadas informações nas seguintes bases de dados: 
Literatura-Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Scientific 
Eletronic Library Online (SciELO), Sistema Online de Busca e Análise de Literatura 
Médica (MEDLINE). Consultaram-se documentos dos acervos das bibliotecas de 
Instituições de Ensino Superior, Associações de Classe e Órgão/Departamento de 
trânsito.   
 Quanto aos modelos preditivos de fragilidade física realizou-se uma revisão 
integrativa, a partir da busca por artigos originais nas seguintes bases de dados 
Pubmed (National Library of Medicine and National Institutes of Health), SciELO, 
LILACS e MEDLINE, no período amostral de janeiro de 2014 a dezembro de 2015, 
por meio dos seguintes descritores - presentes no DeCS e MESH: idoso fragilizado; 
anciano fragil e frail elderly.  
 
3.1 LEGISLAÇÃO BRASILEIRA DE TRÂNSITO E EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E 
MENTAL PARA OBTENÇÃO DA CNH  
 
 Em 1910, cerca de 20 anos após o primeiro registro de carro no país, surgiu a 
primeira Legislação Nacional que versa sobre os aspectos relacionados ao trânsito. 
(BRASIL, 2010). O Decreto nº 8.324, de 27 de outubro de 1910, que dispôs sobre a 
aprovação do regulamento para o serviço subvencionado de transportes de 
automóveis, iniciou a normatização de questões referentes à concessão e 
construção de estradas, medidas de segurança, tarifas de transporte e horários, 
penalidades e fiscalização. (BRASIL, 1910). 
 Na sequência, outros decretos entraram em vigor, como o Decreto n° 4.460 
de 11 de Janeiro de 1922 que, em síntese, autorizava a concessão de subvenção ao 
Distrito Federal e aos Estados para construírem e conservarem estradas de 
rodagem nos respectivos territórios. (BRASIL, 1922). O Decreto n° 5.141, de 05 de 
Janeiro de 1927, mencionou pela primeira vez os autocaminhões e cria o Fundo 





(BRASIL, 1927). O Decreto n° 18.223, de 24 de Julho de 1928, aprovou a circulação 
internacional de automóveis no território brasileiro e apresentou inovações 
referentes à sinalização, segurança do trânsito e a maneira de atuação da polícia 
nas rodovias. (BRASIL, 1928). E, ainda, o Decreto n° 19.038, de 17 de Dezembro de 
1929, promulgou a convenção internacional à circulação de automóveis firmada em 
Paris, em 1926. (BRASIL, 1929). Tal decreto padronizou, em âmbito internacional, 
os itens obrigatórios dos veículos para que estes pudessem circular em 
rodovias/estradas.  
 A criação do primeiro Código Nacional de Trânsito (CNT) ocorreu somente em 
1941, mediante Decreto-Lei n.º 2.994 de 28 de janeiro. (BRASIL, 1941a). Entretanto, 
oito meses após entrar em vigor, foi revogado pelo Decreto-Lei n.º 3.651, de 25 de 
setembro de 1941. (BRASIL, 1941b). Este trouxe inovações ao apresentar o início 
da hierarquização do Sistema Nacional de Trânsito (SNT): criou o Conselho 
Nacional de Trânsito (CONTRAN), que é o órgão máximo normativo e consultivo do 
SNT e tem por competência estabelecer as normas e diretrizes regulamentares da 
Política Nacional de Trânsito e coordenar os órgãos do Sistema Nacional de 
Trânsito, bem como os Conselhos Regionais de Trânsito (CRT), nas capitais dos 
estados. 
 Em 1966, por meio da Lei n° 5.108 de 21 de setembro, foi promulgado o 
Segundo Código Nacional de Trânsito (BRASIL, 1966), que permaneceu em vigor 
por 31 anos. Em 1997 foi lançada a Lei nº 9.503 de 23 de setembro, a qual revogou 
a anterior e atribuiu nova nomeação às leis de trânsito brasileiras como Código de 
Trânsito Brasileiro (CTB). (BRASIL, 1997). Tal lei entrou em vigor no dia 22 de 
janeiro de 1998 e continua em vigência.  
  O CTB se mostrou inovador ao apresentar definições de conceitos, distinguir 
as responsabilidades pertinentes ao estado e a sociedade e definir a composição e 
competência de cada órgão que forma o Sistema Nacional de Trânsito. No Capítulo 
I, referente às disposições preliminares, 1º artigo e parágrafo, encontra-se a 
definição atual de trânsito, que é “a utilização das vias por pessoas, veículos e 
animais, isolados ou em grupos, conduzidos ou não, para fins de circulação, parada, 
estacionamento e operação de carga ou descarga”. (BRASIL, 1997). Já o Sistema 






o conjunto de órgãos e entidades da União, dos Estados, do Distrito Federal e 
dos Municípios que tem por finalidade o exercício das atividades de 
planejamento, administração, normatização, pesquisa, registro e 
licenciamento de veículos, formação, habilitação e reciclagem de condutores, 
educação, engenharia, operação do sistema viário, policiamento, fiscalização, 
julgamento de infrações e de recursos e aplicação de penalidades. (BRASIL, 
1997). 
 
 Referente às responsabilidades, no Capítulo I, 1º artigo, segundo e terceiro 
parágrafo, encontra-se uma das mais importantes diretrizes do CTB, que é a 
atribuição da responsabilidade da segurança e circulação de pedestres e veículos ao 
Estado. Cita-se a seguir:  
 
§ 2º - o trânsito, em condições seguras, é um direito de todos e dever dos 
órgãos e entidades componentes do Sistema Nacional de Trânsito, a estes 
cabendo, no âmbito das respectivas competências, adotar as medidas 
destinadas a assegurar esse direito. (BRASIL, 1997). 
 
§ 3º os órgãos e entidades componentes do Sistema Nacional de Trânsito 
respondem, no âmbito das respectivas competências, objetivamente, por 
danos causados aos cidadãos em virtude de ação, omissão ou erro na 
execução e manutenção de programas, projetos e serviços que garantam o 
exercício do direito do trânsito seguro. (BRASIL, 1997). 
 
 Quanto à composição atual do Sistema Nacional de Trânsito observa-se na 
seção II, 7º artigo que ele é formado pelos seguintes órgãos (BRASIL, 1997): 
 
I - Conselho Nacional de Trânsito - CONTRAN, coordenador do Sistema e 
órgão máximo normativo e consultivo; 
II - Conselhos Estaduais de Trânsito - CETRAN e o Conselho de Trânsito do 
Distrito Federal - CONTRANDIFE, órgãos normativos, consultivos e 
coordenadores; 
III - Órgãos e entidades executivos de trânsito da União, dos Estados, do 
Distrito Federal e dos Municípios; 
IV - Órgãos e entidades executivos rodoviários da União, dos Estados, do 
Distrito Federal e dos Municípios; 
V - Polícia Rodoviária Federal; 
VI - as Polícias Militares dos Estados e do Distrito Federal; 
VII - as Juntas Administrativas de Recursos de Infrações – JARI. 
 
 Ainda na seção II, entre o 12º e 25º artigo, consta a competência e ações de 
cada um destes órgãos.  
 No Quadro 1 visualiza-se a síntese dos órgãos que compõem o Sistema 









QUADRO 1 - ÓRGÃOS DO SISTEMA NACIONAL DE TRÂNSITO 
 



















DER Prefeitura Municipal 
FISCALIZADORES PRF PMRE 
 
Agente Municipal de 
Trânsito 
 
RECURSAIS JARI JARI JARI 
 
Legenda: CONTRAN – Conselho Nacional de Trânsito; CETRAN – Conselho Estadual de Trânsito; 
CONTRANDIFE - Conselho de Trânsito do Distrito Federal; DENATRAN – Departamento Nacional de 
Trânsito; DNIT – Departamento Nacional de Infraestrutura e Transporte; DER - Departamento de 
Estrada e Rodagem; PRF – Polícia Rodoviária Federal; PMRE – Polícia Militar Rodoviária Estadual; 
JARI – Juntas Administrativas de Recursos de Infrações. 
FONTE: BRASIL (1997) 
 
 Outro item importante acrescentado no Código de Trânsito Brasileiro, no 
capítulo XIV, refere-se à habilitação, artigo 143, sobre a criação de categorias de 
automóveis, as quais seguem a graduação de A a E (BRASIL, 1997): 
  
 I - Categoria A - condutor de veículo motorizado de duas ou três rodas, com 
ou sem carro lateral; 
 II - Categoria B - condutor de veículo motorizado, não abrangido pela 
categoria A, cujo peso bruto total não exceda a três mil e quinhentos 
quilogramas e cuja lotação não exceda a oito lugares, excluído o do 
motorista; 
III - Categoria C - condutor de veículo motorizado utilizado em transporte de 
carga, cujo peso bruto total exceda a três mil e quinhentos quilogramas; 
IV - Categoria D - condutor de veículo motorizado utilizado no transporte de 
passageiros, cuja lotação exceda a oito lugares, excluído o do motorista; 
 V - Categoria E - condutor de combinação de veículos em que a unidade 
tratora se enquadre nas categorias B, C ou D e cuja unidade acoplada, 
reboque, semirreboque, trailer ou articulada tenha 6.000 kg (seis mil 
quilogramas) ou mais de peso bruto total, ou cuja lotação exceda a 8 (oito) 
lugares (Redação alterada pela Lei nº 12.452, de 2011). (BRASIL, 2011).  
  
 No ano de 2009 altera-se a Resolução nº 168 de 14 de dezembro de 2004 





Ciclomotores – ACC), incluída na Resolução nº 315 de 08 de maio de 2009 
(BRASIL, 2009a), que se refere:  
 
ao condutor de veículos de duas ou três rodas com potência até 50 
cilindradas ou veículos ciclo-elétrico provido de motor de propulsão elétrica 
com potência máxima de 4 kW (quatro kilowatts) dotados ou não de pedais 
acionados pelo condutor, cujo peso máximo, incluindo condutor, passageiro e 
carga, não exceda 140 kg (cento e quarenta quilogramas) e cuja velocidade 
máxima declarada pelo fabricante não ultrapasse 50 km/h (cinqüenta 
quilômetros por hora). (BRASIL, 2009a).  
  
 
 Quanto aos exames de aptidão física para obtenção da Carteira Nacional de 
Habilitação (CNH) constata-se que, a primeira referência surgiu apenas em 1979, 
por meio da Lei nº 6.731/79 incluída no “Capítulo IX - dos condutores de veículos” e 
complementada pela Lei nº 7.138 de 1983. A seguir o que consta nos artigos: 
 
Art 70. A habilitação para conduzir veículo automotor apurar-se-á através da 
realização dos exames prescritos pelo Conselho Nacional de Trânsito, 
requerida pelo candidato que tenha completado dezoito anos de idade à 
autoridade de trânsito de qualquer unidade da Federação, mediante a 
apresentação da prova de identidade expressamente reconhecida pela 
legislação federal. (BRASIL, 1979).  
Art 72. Os exames para obtenção da Carteira Nacional de Habilitação serão 
os seguintes: 
a) de sanidade física e mental, a cargo de médicos do serviço médico oficial 
de trânsito ou por ele credenciados; 
                                    b) escrito ou oral, versando sobre leis e regulamentos de trânsito; 
                                    c) prática de direção na via pública. (BRASIL, 1979). 
 Art. 72. O Conselho Nacional de Trânsito estabelecerá os tipos, métodos, 
processos e modalidades a serem empregados nos exames necessários à 
habilitação. (BRASIL, 1979). 
§ 2º - O exame de sanidade física e mental terá caráter eliminatório e deverá 
ser renovado a cada quatro anos e, para as pessoas de mais de sessenta 
anos de idade, a cada dois anos, coincidindo seu vencimento, em qualquer 
das hipóteses, com o dia e mês de nascimento do candidato. (BRASIL, 1983). 
 
 O Código de Trânsito Brasileiro (BRASIL, 1997) destaca que o capítulo 
referente aos exames de aptidão física foi reformulado e renomeado para “Capítulo 
XIV – da habilitação”. No artigo nº 147 foi apresentada a sequência de exames que o 
candidato à habilitação deve se submeter, com complementação da Lei nº 9.602/98.  
Art. 147. O candidato à habilitação deverá submeter-se a exames realizados 
pelo órgão executivo de trânsito, na seguinte ordem: 
I - de aptidão física e mental; 
II - (VETADO) 
III - escrito, sobre legislação de trânsito; 






V - de direção veicular, realizado na via pública, em veículo da categoria para 
a qual estiver habilitando-se. (BRASIL, 1997).  
Ainda, apresenta alteração quanto a periodicidade de renovação dos exames 
de aptidão física e mental e a identificação de pessoa idosa, como o indivíduo que 
possui 65 anos ou mais, conforme visualizado a seguir:  
 § 2º O exame de aptidão física e mental será preliminar e renovável a cada 
cinco anos, ou a cada três anos para condutores com mais de sessenta e 
cinco anos de idade, no local de residência ou domicílio do examinado. 
(BRASIL,1998a).  
 
 A partir da implementação do CTB e promulgação da Lei nº 9.602/98, surge a 
primeira resolução do CONTRAN (nº51/98), com a especificação dos exames de 
aptidão física que os candidatos deveriam ser submetidos, tanto para obter a 
permissão para dirigir quanto para a renovação da CNH (BRASIL, 1998b), que são: 
1. Oftalmológico; 2. Otorrinolaringológico; 3. Neurológico e 4. Exames 
complementares ou especializados a critério médico.  
 Nesta resolução do CONTRAN (n°51/98) apareceram os primeiros critérios de 
classificação dos resultados do desempenho dos candidatos nos exames de aptidão 
física, a saber:  
 
1 – Apto: quando não há contraindicação para condução de veículos 
pretendida pelo candidato;  
2 – Apto com restrições: quando apresentar deficiência física ou mental que 
restringe a capacidade de condução de veículo automotor de determinada 
categoria. Podendo a critério médico ter o tempo de validade da carteira 
nacional de habilitação diminuído;  
3 – Inapto temporariamente: quando apresentar deficiência física ou mental 
passível de cura ou física passível de correção ou quando for comprovado 
uso crônico de bebidas alcoólicas;  
4 – Inapto: quando apresentar deficiência física ou mental irreversível, que 
impeça a condução de veículo automotor na categoria pretendida (BRASIL, 
1998b). 
 
 Em novembro de 1998 foi aprovada pelo CONTRAN a Resolução nº 80, de 19 
de novembro, a qual modifica discretamente a maneira de se realizar a avaliação da 
aptidão física dos candidatos. A anamnese e o exame físico dos sistemas passam a 
ser chamados de exame clínico geral e foram acrescentadas duas novas avaliações, 
a cardiorrespiratória e do aparelho locomotor. (BRASIL, 1998c).  
 Outro item acrescentado foi à especificação de algumas informações ao 






9.2.       No resultado poderão ser utilizadas, a critério médico, as seguintes  
             observações: 
a) obrigatório o uso de lentes corretoras; 
b) obrigatório o uso de  otofone; 
c) obrigatório o uso de veículo automático; 
d) obrigatório o uso de veículo automático com direção hidráulica; 
e) obrigatório o uso de veículo adaptado; 
f) obrigatório o uso de veículo adaptado com direção hidráulica; 
g) obrigatório o uso de moto com carro lateral (side car) e cambio   
             manual adaptado; 
h) obrigatório o uso de moto com carro lateral (side car) e freio manual  
             adaptado; 
i) apto portador de deficiência física. 
 
9.3.       No resultado poderão ser utilizadas, a critério médico, as seguintes  
             restrições:  
a) tempo de validade do exame;  
b) vedado dirigir em rodovias; 
c) vedado dirigir após o por do sol; 
d) vedada a atividade remunerada. (BRASIL, 1998c). 
 
 No ano de 2008, nova Resolução foi aprovada (nº267/2008) e apresentou 
inovações quanto ao credenciamento das entidades públicas e privadas de que 
tratam o art. 147, I e §§ 1º a 4º e o art. 148 do Código de Trânsito Brasileiro 
(BRASIL, 2008a). Em síntese, a nova resolução revoga as duas anteriores e traz 
que:  
 
Art. 2º  - Caberá ao Departamento Nacional de Trânsito (DENATRAN) criar e 
disciplinar o uso do formulário Registro Nacional de Condutores Habilitados 
(RENACH) (...); 
§ 1º -  O preenchimento dos formulários com o resultado do exame de aptidão 
física e mental e da avaliação psicológica é de responsabilidade das 
entidades credenciadas pelos órgãos ou entidades executivos de trânsito dos 
Estados e do Distrito Federal; 
 Art. 3º  - A definição de candidato é pessoa que se submete ao exame de 
aptidão física e mental e/ou à avaliação psicológica para a obtenção da 
Autorização para Conduzir Ciclomotor (ACC), CNH, renovação, adição ou 
mudança de categoria”. (BRASIL, 2008a). 
 
 Quanto à avaliação da aptidão física dos candidatos, a sequência e conteúdo 
foi alterada para a seguinte forma:  
 
I – anamnese: 
a) questionário  
b) interrogatório complementar; 
II - exame físico geral, no qual o médico perito examinador deverá observar: 
a) tipo morfológico; 
b) comportamento e atitude frente ao examinador, humor, aparência, fala, 
contactuação e compreensão, perturbações da percepção e atenção, 
orientação, memória e concentração, controle de impulsos e indícios do uso 





c) estado geral, fácies, trofismo, nutrição, hidratação, coloração da pele e 
mucosas, deformidades e cicatrizes, visando à detecção de enfermidades 
que possam constituir risco para a direção veicular; 
III – exames específicos (...) 
IV - exames complementares ou especializados, solicitados a critério médico. 
(BRASIL, 2008a).  
 
 Entre os exames específicos citados op cit, continuam a ser avaliados os 
sistemas oftalmológico, otorrinolaringológico, cardiorrespiratório, neurológico e o 
aparelho locomotor. Uma nova avaliação foi acrescentada e se refere à avaliação 
dos distúrbios do sono, exigida quando da renovação, adição e mudança para as 
categorias C, D e E. Todas essas avaliações estão em vigência e podem ser 
observadas nos anexos do estudo. (ANEXO 1 A 9).  
 A Resolução 267/2008 também alterou o item referente à especificação de 
informações do resultado do desempenho dos candidatos nos exames de aptidão 
física. Segundo a resolução, quando o candidato obtiver resultado “apto com 
restrições” este terá em sua CNH um código referente à restrição observada.  
 Outra alteração foi a anexação do questionário sobre informações pessoais, o 
qual necessita ser preenchido pelo candidato para obtenção da CNH. Embora todas 
as resoluções anteriores citassem a necessidade de preenchimento desse 
questionário, nenhuma havia, ainda, anexado tal questionário. Este conta com 
questões referentes a problemas de saúde, uso de medicamentos, deficiências 
físicas, tratamento psiquiátrico, uso de drogas lícitas e ilícitas, acidentes de trânsito e 
atividade remunerada como condutor. Essas informações podem ser visualizadas 
detalhadamente no Anexo 10.  
 Em 2008 e 2009 duas novas resoluções foram aprovadas pelo CONTRAN, 
Resolução nº 283/2008 e Resolução nº 327/2009, referentes a alterações na 
resolução 267/98. (BRASIL, 2008b; BRASIL, 2009b). A primeira se referia ao 
credenciamento de médicos e psicólogos e a segunda ao credenciamento das 
clínicas. Nenhuma alteração específica foi realizada na avaliação da aptidão física e 
mental dos candidatos nessas resoluções.  
 Em 2012, surge a Resolução nº 425/2012, a qual revoga as Resoluções 
CONTRAN nº 267/2008, nº 283/2008 e nº 327/09. (BRASIL, 2012). Tal resolução foi 
aprovada após a observação da necessidade de adequação da legislação para 
conferir o direito de recurso aos condutores e candidatos à habilitação para conduzir 





psicológica. A maneira de avaliar a aptidão física do candidato permaneceu igual à 
observada na anterior.   
 No ano de 2013, referente aos exames específicos, a Resolução nº 460/2013 
acrescenta no inciso III do art. 4º da Resolução nº 425/2012, a alínea “g” e o §3º, 
que tratam da solicitação de exame toxicológico para categorias específicas, 
conforme descrito a seguir:  
 
g) exame toxicológico de larga janela de detecção para consumo de 
substâncias psicoativas, exigido quando da adição e renovação da habilitação 
nas categorias C, D e E. (BRASIL, 2013) 
 
§3º para os fins deste artigo, considera-se exame toxicológico de larga janela 
de detecção aquele destinado à verificação do consumo ativo, ou não, de 
substâncias psicoativas, com análise retrospectiva mínima de noventa (90) 
dias, conforme lista constante do Anexo XXII desta Resolução. (BRASIL, 
2013).  
 
  A Resolução nº 460/2013 também acrescenta à Resolução nº 425/2012 o 
Capítulo VII, intitulado “Do exame toxicológico de larga janela de detecção”.  
 Em 2014 o CONTRAN publica três resoluções referentes aos exames de 
avaliação da aptidão física e mental dos candidatos à habilitação veicular. A 
primeira, Resolução nº 474/2014, altera a lista de restrições referentes ao resultado 
do exame de aptidão física e mental “apto com restrições”. (BRASIL, 2014a). A 
segunda, Resolução nº 490/2014, que prorroga para 1º de setembro de 2014 a 
entrada em vigor da Resolução CONTRAN nº 460/2013 referente à solicitação de 
exame toxicológico para categorias específicas. (BRASIL, 2014b). E a terceira, 
Resolução nº 500/2014, referente a alterações no credenciamento de médicos e 
psicólogos das clínicas de trânsito. (BRASIL, 2014c).  
 A lista completa e vigente das restrições para direção veicular, quando o 
candidato obtiver o resultado “apto com restrições”, pode ser consultada no Anexo 
11. (BRASIL, 2014a). 
 Em 2015 foi aprovada a Resolução nº 517/2015, a qual revoga a Resoluções 
CONTRAN nº 460/2013, nº490/2014 e altera a Resolução nº 425/2012. Tal 
resolução refere-se, novamente, a obrigatoriedade da realização do exame 
toxicológico de larga janela de detecção para consumo de substâncias psicoativas 
para categorias específicas e fixa o dia 30 de abril de 2015 como a data inicial de 
cobrança deste exame pelas clínicas de trânsito. (BRASIL, 2015a). Ainda em 2015, 





muda a data de início da coleta do exame toxicológico para o dia 1º de janeiro de 
2016. (BRASIL, 2015b).  
 Em 2016, nova resolução foi aprovada referente ao exame toxicológico 
(Resolução 583/2016), a qual estipula nova data para início de coleta do exame 
toxicológico (2 de março de 2016), bem como faz menção ao credenciamento dos 
laboratórios que realizarão a análise dos exames. (BRASIL, 2016).  
 No Quadro 2 apresenta-se uma síntese das Resoluções do CONTRAN 
referentes aos exames de aptidão física e mental que estão em vigor.  
 
QUADRO 2 - RESOLUÇÕES VIGENTES DO CONSELHO NACIONAL DE TRÂNSITO 


















583 23.03.16 24.03.16 
 
Altera a Resolução CONTRAN nº 425, 
de 27 de novembro de 2012, que 
dispõe sobre o exame de aptidão física 
e mental, a avaliação psicológica e o 
credenciamento das entidades 
públicas e privadas de que tratam o 
art. 147, I e §§ 1º a 4º e o art. 148 do 










529 14.05.15 20.05.15 
 
Altera o art. 3º da Resolução 
CONTRAN nº 517, de 29 de janeiro de 
2015, de forma a prorrogar o prazo 
para a exigência do exame toxicológico 













Altera a Resolução CONTRAN nº 425, 
de 27 de novembro de 2012, que 
dispõe sobre o exame de aptidão física 
e mental, a avaliação psicológica e o 
credenciamento das entidades 
públicas e privadas de que tratam o 
art. 147, I e §§ 1º a 4º, e o art. 148 do 






nº 460, de 
12 de 
novembro 
de 2013, e 
nº 490, de 












QUADRO 2 - RESOLUÇÕES VIGENTES DO CONSELHO NACIONAL DE TRÂNSITO 
REFERENTES AOS EXAMES DE APTIDÃO FÍSICA E MENTAL PARA CONDUTORES DE 
VEÍCULOS.  
   (conclusão) 
 
500 28.08.14 02.09.14 
 
Altera a Resolução nº 425, de 27 de 
novembro de 2012, do CONTRAN, 
que dispõe sobre o exame de 
aptidão física e mental, a avaliação 
psicológica e o credenciamento das 
entidades públicas e privadas de 
que tratam o art. 147, I e §§ 1º a 4º 
e o art. 148 do Código de Trânsito 




474 11.02.14 11.02.14 
 
Altera o Anexo XV da Resolução nº 
425 de 27 de novembro de 2012, do 
CONTRAN, que dispõe sobre o 
exame de aptidão física e mental, a 
avaliação psicológica e o 
credenciamento das entidades 
públicas e privadas de que tratam o 
art. 147, I e §§ 1º a 4º e o art. 148 




425 27.11.12 10.12.12 
 
 
Dispõe sobre o exame de aptidão 
física e mental, a avaliação 
psicológica e o credenciamento das 
entidades públicas e privadas de 
que tratam o art. 147, I e §§ 1º a 4º 











283/2008 e nº 
327/09 
 
 FONTE: DENATRAN (2017).  
 
3.2 ACIDENTES DE TRÂNSITO, DIREÇÃO VEICULAR E IDOSO 
 
 A condução de veículos automotores é uma tarefa complexa, a qual envolve o 
controle de uma máquina em movimento num ambiente dinâmico, e requer cognição 
preservada, reflexos inalterados e capacidade física. (CASSAVAUGH; KRAMER, 
2009). Desse modo, para conduzir com segurança, o motorista necessita estar apto 
para realizar uma série de movimentos musculares complexos, sem hesitar e com 
precisão, independente das condições em que se encontram o clima e a via de 





 Toda condição que altere a percepção, o julgamento, a vigilância e a 
capacidade de realizar ações necessárias para controlar um veículo poderá 
prejudicar a aptidão do condutor, o que torna a direção veicular insegura (ADURA, 
2011) e aumenta a possibilidade de ocorrer acidentes de trânsito. Os acidentes de 
trânsito, devido ao alto poder de mortalidade, são considerados problema mundial 
de saúde.  
 No Brasil, em 2006, foi criada a Política Nacional de Promoção de Saúde 
(BRASIL, 2010), cujo objetivo foi promover a qualidade de vida e reduzir 
vulnerabilidade e riscos à saúde relacionados aos seus determinantes e 
condicionantes (modos de viver, condições de trabalho, habitação, ambiente, 
educação, lazer, cultura, acesso a bens e serviços essenciais) e teve como uma de 
suas prioridades de ação a redução de morbimortalidade por acidentes de trânsitos.  
 As intervenções específicas elaboradas para este problema foram: a 
promoção de discussões intersetoriais que incorporem ações educativas à grade 
curricular de todos os níveis de formação; a articulação de agendas e instrumentos 
de planejamento, programação e avaliação, dos setores diretamente relacionados 
ao problema; e o apoio às campanhas de divulgação em massa dos dados 
referentes às mortes e sequelas provocadas por acidentes de trânsito (BRASIL, 
2010). 
 Em março de 2010, a Organização das Nações Unidas (ONU) intitulou o 
período entre 2011 e 2020 como a Década de Ação pela Segurança no Trânsito 
(Decade of Action for Road Safety 2011-2020). (ONU, 2010). A principal meta do 
projeto visa à estabilização e redução do número mundial de mortes causadas pelo 
trânsito e estabelece ações de nível regional, nacional e global. Ao todo, são cinco 
pilares de intervenção: gestão da segurança rodoviária; investimento em 
infraestrutura e segurança viária; segurança veicular; comportamento e segurança 
dos usuários do trânsito e atendimento pré-hospitalar e hospitalar ao trauma. (ONU, 
2010). 
 Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) de 2009, contidos no Global 
Status Report on Road Safety, apontaram que, a cada ano, mais de 1,2 milhões de 
indivíduos em todo o mundo morrem vítimas de acidentes de trânsito e outros 50 
milhões sofrem lesões decorrentes de acidentes. (OMS, 2009). Ainda, mais de 90% 





população mundial e 47,9% da frota de veículos. Já os de alta renda têm 52,1% da 
frota de veículos e respondem por apenas 8,5% das mortes. (OMS, 2009).  
 Enquanto as taxas de mortalidade por acidentes de trânsito em muitos países 
considerados de alta renda foram estabilizadas ou declinadas, alguns dados 
sugerem que em outras regiões do mundo elas têm aumentado (OMS, 2009). A 
estimativa é que, se nenhuma ação for realizada visando à diminuição dessas taxas, 
as mortes decorrentes de acidentes de trânsito ocupem o 5º lugar das principais 
causas mundiais de óbito em 2030, totalizando 2,4 milhões de vítimas por ano. 
(OMS, 2009) (FIGURA 1).  
 
 
  FIGURA 1 - COMPARAÇÃO DAS PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE DE 2004 E 2030 EM ÂMBITO    
  MUNDIAL 
             
 FONTE: Traduzido da OMS (2009).  
 
 O Brasil é considerado pelo OMS como um país de média renda, e ele 
apresentou, apenas no ano de 2010, mais de 40.000 óbitos por acidentes de trânsito 
(BRASIL 2016). No panorama mundial, o Brasil ocupa a 5ª posição entre os países 
com maior número de óbitos no trânsito, precedido pela Índia, China, Estados 





 Observa-se na Tabela 1 o número de óbitos por acidentes no trânsito 
(pedestre, condutor, ciclista ou passageiro) no Brasil, no período de 1996 a 2010.  
 
TABELA 1 - TAXA DE MORTALIDADE ESPECÍFICA (TME) E ÓBITOS POR ACIDENTES DE 
TRANSPORTE SEGUNDO ANO (1996 – 2010) NO BRASIL. 
Ano TME por acidente de transporte Óbito por acidentes de transporte 
1996 22,6 35.545 
1997 22,4 35.756 
1998 19,2 31.026 
1999 18,4 30.118 
2000 17,5 29.645 
2001 18,0 31.031 
2002 19,1 33.288 
2003 19,0 33.620 
2004 19,6 35.674 
2005 19,9 36.611 
2006 19,9 37.249 
2007 20,3 38.419 
2008 20,7 39.211 
2009 20,1 38.469 
2010 23,0 43.908 
FONTE: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM. Brasil (2017). 
 
 Em consequência da implementação do Código de Trânsito Brasileiro em 
1997 e as campanhas geradas por ele, o número de óbitos diminuíram 
aproximadamente 15% entre os anos de 1996 e 2000. A partir de 2001 é possível 
observar que o número de óbitos voltou a crescer e, em 2005, ultrapassou o número 
obtido em 1997. O ano de 2010 apresenta um aumento significativo no número de 
óbitos por acidentes de transporte. (TABELA 1). Vale lembrar que o número de 
automóveis também aumentou consideravelmente nos últimos anos no país. 
  Quanto à idade das vítimas, a maioria se encontra em idade 
economicamente ativa (entre 20 a 29 anos) seguida pelo segmento idoso (idade ≥ 
60 anos). (TABELA 2). Ainda, observa-se que o número de óbitos de idosos no ano 
de 2010 foi aproximadamente 8% maior do que o número apresentado em 2005. 
Porém, é necessário considerar que o número de idosos também aumentou entre os 









TABELA 2 - TAXA DE MORTALIDADE ESPECÍFICA POR ACIDENTE DE TRANSPORTE POR ANO 
(2005 A 2010) SEGUNDO FAIXA ETÁRIA NO BRASIL. 
Faixa etária 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
0 a 9 anos 4,2 3,9 3,9 3,7 3,6 4,0 
10 a 14 anos 5,7 5,1 5,2 5,0 5,0 4,6 
15 a 19 anos 15,5 18,7 19,0 19,8 17,8 20,7 
20 a 24 anos 28,6 29,9 30,5 31,3 31,0 35,3 
25 a 29 anos 30,3 26,1 27,9 28,3 27,4 32,0 
30 a 39 anos 24,6 24,9 25,6 25,0 25,0 28,7 
40 a 49 anos 25,6 26,1 25,1 25,0 24,5 26,6 
50 a 59 anos 26,2 25,7 25,2 25,5 24,5 27,0 
60 anos ou mais 29,1 29,8 27,9 30,1 27,9 31,5 
 
FONTE: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM. Brasil (2017). 
 
 As diferentes regiões do Brasil apresentam distintas taxas de mortalidade por 
acidente de trânsito. Isso pode ser influenciado pela diferença do número de 
veículos em cada região, fatores geográficos, condições das estradas e questões de 
notificação.  
 No ano de 2010, os três estados brasileiros com maior número de óbito por 
acidente de trânsito foram São Paulo (n=7.685; 15,5%), Minas Gerais (n=4.369; 
9,9%) e Paraná (n=3.418; 7,7%) (GRÁFICO 1). Entre os estados que apresentaram 
os menores índices de mortalidade estão: Acre (n=137; 0,31%), Amapá (n=138; 
0,31%) e Roraima (n=158; 0,35%).  
 
GRÁFICO 1 - UNIDADES DA FEDERAÇÃO COM MAIOR NÚMERO DE ÓBITOS POR ACIDENTES 
DE TRANSPORTE, SEGUNDO ANO (2010). CURITIBA, 2017  
 
 
FONTE: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM. Brasil (2017). 
 
 Na Tabela 3 observam-se os óbitos por acidentes de trânsito (pedestre, 






















Paraná e verifica-se uma discreta diferença quando comparados ao panorama 
nacional. As faixas etárias com maior número de óbito são as de 30 a 39 anos e 40 
a 49 anos, seguidas pelo segmento idoso (idade ≥ 60 anos).  
 
TABELA 3 - ÓBITOS POR ACIDENTES DE TRÂNSITO NO PARANÁ SEGUNDO FAIXA ETÁRIA 
(2005 – 2010).  
FAIXA ETÁRIA 2005 2006 2007 2008 2009 2010 TOTAL 
0 a 9 anos 118 95 106 102 83 94 598 
10 a 14 anos 76 80 77 74 71 64 442 
15 a 19 anos 269 275 289 315 268 333 1749 
20 a 24 anos 397 425 487 450 433 496 2688 
25 a 29 anos 333 341 334 390 348 374 2120 
30 a 39 anos 583 552 570 555 557 621 3438 
40 a 49 anos 497 461 496 509 494 537 2994 
50 a 59 anos 324 348 366 362 385 381 2166 
60 anos ou mais 430 437 450 477 462 518 2774 
TOTAL 3027 3014 3175 3234 3101 3418 18969 
FONTE: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM. Brasil (2017). 
  
 Quanto à faixa etária e o predomínio de óbitos por acidentes de trânsito, a 
cidade de Curitiba mostra um padrão diferente do nacional e estadual. Os idosos 
que possuem idade ≥ 60 anos são as maiores vítimas do trânsito curitibano, seguido 
pelo segmento etário de 30 a 39 anos e 40 a 49 anos (TABELA 4). Observa-se, 
ainda, que o número de óbitos em todas as faixas etárias decaíram entre os anos 
2008 a 2010, fato que não ocorreu no segmento idoso.  
 
TABELA 4 - ÓBITOS POR ACIDENTES DE TRÂNSITO EM CURITIBA-PR SEGUNDO FAIXA 
ETÁRIA (2005 – 2010).  
FAIXA ETÁRIA 2005 2006 2007 2008 2009 2010 TOTAL 
0 a 9 anos 12 11 9 12 8 4 56 
10 a 14 anos 10 10 8 12 9 5 54 
15 a 19 anos 33 29 25 35 17 18 157 
20 a 24 anos 41 49 53 55 44 42 284 
25 a 29 anos 49 47 55 45 25 31 252 
30 a 39 anos 82 81 83 65 57 54 422 
40 a 49 anos 73 61 71 65 68 47 385 
50 a 59 anos 40 64 56 62 43 37 302 
60 anos ou mais 79 69 72 71 75 76 442 
TOTAL 419 421 432 422 346 314 2354 
FONTE: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM. Brasil (2017). 
 
 Sabe-se que grande parte dos óbitos relacionados ao trânsito se refere aos 
pedestres, os quais são os mais vulneráveis em municípios de grande porte (> 100 
mil habitantes), que necessitam dividir espaço nas vias públicas com automóveis, 





(OPAS, 2004; SANTOS et al., 2016). Os maiores riscos de morte, nessa condição, 
concentraram-se nas faixas etárias de 60 anos e mais e 40 a 59 anos. (BRASIL, 
2007). 
 Os condutores de veículos apresentam risco intermediário de mortalidade e 
as maiores incidências estão nos municípios de pequeno e médio porte (< 100 mil 
habitantes), os quais apresentam menor frequência de congestionamentos, maior 
número de viagens para a zona rural e maior velocidade média. (BRASIL, 2007). As 
faixas etárias de 20 a 39 e 40 a 59 anos apresentam o maior risco de morte entre 
condutores. (BRASIL, 2007). 
 Os acidentes de trânsito envolvendo idosos, sendo estes condutores dos 
veículos, se caracterizam por baixa velocidade, não uso de álcool ou drogas e 
próximos de sua residência. (SARDENBERG, 2010). As principais causas dos 
acidentes de trânsito com os idosos estão relacionadas ao comprometimento 
sensorial, às comorbidades, ao julgamento comprometido,  à timidez no trânsito, à 
acuidade visual e auditiva diminuída. (SARDENBERG, 2010). Outros pesquisadores 
acrescentam o declínio no sistema musculoesquelético e dificuldades nos campos 
da percepção e equilíbrio. (GAWRYSZEWSKI; MELLO JORGE; KOIZUMI, 2004).  
 Vários estudos na literatura utilizam instrumentos como os simuladores, na 
tentativa de apontar as principais diferenças observadas na direção veicular entre 
jovens e idosos. (FILDES et al., 2007; KIM; DEY, 2009; BÉLANGER, GAGNON, 
YAMIN, 2009; HENDERSON et al., 2013) ou ainda, simuladores para testar a 
aptidão dos idosos para dirigir. (CASSAVAUGH, KRAMER, 2009; DOTZAUER et al., 
2013). Segundo Yabiku (2001) as manobras mais difíceis realizadas pelos idosos e 
que possuem riscos de acidentes, são ao entrar no fluxo de alta velocidade, mudar 
de faixa, atravessar um cruzamento e entrar e sair de vaga de estacionamento.   
 Além do óbito, os acidentes de trânsito podem ocasionar prejuízos 
econômicos e lesões que, muitas vezes, são irreversíveis e podem culminar na 
dependência do indivíduo. No Brasil, em 2013, aproximadamente 29% dos idosos 
com idade maior ou igual a 60 anos e 24% dos idosos com idade maior ou igual a 70 
anos estavam inseridos no mercado de trabalho. (IBGE, 2013). A ocorrência de 
acidentes ocupacionais com lesões corporais relacionados ao trânsito, neste mesmo 
ano para esta faixa etária, foi de 3,1%. (IBGE, 2013). Destes, 32,2% dos indivíduos 





 Um estudo desenvolvido no Condado de Rhône (França), entre 2005 e 2006, 
analisou a incidência de lesões em indivíduos que sofreram acidentes de trânsito ao 
utilizar bicicleta, motocicleta, carro ou ser pedestre. Os pesquisadores concluiram 
que o grupo etário com idade ≥ 65 anos apresentou as maiores taxas de 
hospitalização e lesões graves após sofrerem acidentes, independente do meio de 
transporte utilizado. (BLAIZOT et al., 2013).  O aumento da idade reduz a tolerância 
ao choque na colisão, e a presença de fragilidade ou de um problema de saúde já 
existente pode representar um risco de morte até 50% maior nos idosos (KENT et 
al., 2009).  
 Estudo documental retrospectivo desenvolvido no Brasil com o objetivo de 
estudar a morbi-mortalidade por causas externas em idosos com idade ≥ 60 anos, 
analisou 13.383 mortes e 87.177 internações hospitalares realizadas pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS) no ano 2000. (GAWRYSZEWSKI; MELLO JORGE; KOIZUMI, 
2004). O estudo mostrou que a maior parte dos idosos apresentaram fraturas como 
a principal consequência dos acidentes de trânsito. Destas, 29,2% estavam 
localizadas em membros inferiores (19,3% em fêmur), crânio (14,4%), membro 
superior (12,1%) e fraturas múltiplas (11,9%). (GAWRYSZEWSKI; MELLO JORGE; 
KOIZUMI, 2004).  
  Em Kinston/Ontário (Canadá) foi desenvolvido um estudo do tipo 
retrospectivo, cujo objetivo foi caracterizar as lesões mais comuns em idosos vítimas 
de trauma. Os pesquisadores avaliaram o prontuário de 125 pacientes com idade ≥ 
65 anos pelo período de três anos, que foram admitidos em um hospital acadêmico. 
Os resultados mostraram que as lesões na cabeça foram as mais frequentes (64%), 
seguidas por fraturas torácicas (14%) e ortopédicas (12%) e, ainda, que o aumento 
da idade e a gravidade da lesão foram fatores preditores para complicações e 
mortalidade. (GOWING; JAIN, 2007).   
 Estudo realizado na Austrália avaliou os acidentes ocorridos no período de 
2001 a 2003 entre veículos motores, com o objetivo de investigar o padrão das 
lesões apresentadas por 1539 vítimas de colisões. Das 1539  vítimas de colisões 
23,42% eram idosos que sofreram lesões no tórax. Destas, 23,5% foram fraturas de 
costela, 9,5% de tórax instável e 5,9% de fraturas do esterno. A taxa de mortalidade 
total verificada no grupo idoso foi quase o dobro da encontrada no grupo mais 





 Os acidentes de trânsito que ocorrem com idosos são indicadores da maior 
exposição deles às inadequações do ambiente aliado às limitações físicas que são 
evidentes. O aumento significativo da frota de automóveis e motocicletas, 
incentivado por financiamentos a juros baixos e pelo crescimento econômico, 
somado ao rápido envelhecimento da população são desafios que se tornarão cada 
vez mais difíceis de vencer com a atual política pública nacional para o trânsito. 
(BACCHIERI, BARROS, 2011). Dessa maneira, torna-se necessário investir em 
esforços para prevenção e redução dos óbitos e lesões por acidentes neste 
segmento etário, com vistas à criação de estratégias adequadas para diminuir tais 
ocorrências. (SANTOS, RODRIGUES, DINIZ, 2015).  
 Apesar de todas as especificidades que o idoso denota, o Código de Trânsito 
Brasileiro e as Resoluções do Conselho Nacional de Trânsito têm como única 
exigência específica aos candidatos idosos a periodicidade na realização dos 
exames. Para aqueles que possuem idade ≥ 65 anos, a renovação é realizada a 
cada três anos. (BRASIL, 1997).   
 O Código de Trânsito Brasileiro não determina a idade que os idosos 
precisam parar de dirigir e nem a idade máxima para requerer ou renovar a Carteira 
de Habilitação, uma vez que é impossível determinar somente pela idade as 
condições que uma pessoa tem ou não de dirigir, tendo em vista que o 
envelhecimento das pessoas é considerado heterogêneo. A decisão é baseada, 
portanto, em exame médico pericial (CONTRAN, 1998), no qual deverão ser 
avaliadas de maneira aprofundada as condições físicas e mentais do condutor e sua 
aptidão para a direção veicular.  
 Alguns pesquisadores apontam repercussões negativas para o idoso quando 
lhe é negado a permissão para dirigir, como isolamento social, comprometimento 
cognitivo e pior qualidade de vida. (RESNICK, 2016; CHIHURI et al., 2016; 
KARTHAUS; FALKENSTEIN, 2016). No entanto, com vistas a garantir a autonomia e 
independência do idoso, a manutenção da direção veicular pode ser preservada, 
desde que seja de forma segura e bem avaliada. (GERGERICH, 2016a). Por razões 
de segurança é importante identificar em quais condições os idosos representam 
risco/perigo no trânsito.  
 Estudo realizado com 523 motoristas idosos (idade ≥65 anos), em três 





condução em homens e mulheres idosos, identificou que 54% dos homens e 63% 
das mulheres pararam de dirigir ou reduziram a distância percorrida ao longo de um 
período de 6 anos. Para ambos, os principais fatores de restrição foram a demência, 
a doença de Parkinson e a idade avançada. (MARIE-DIT-ASSE et al., 2014).  
 Estudo realizado no Canadá por Nasvadi e Wister (2009), com 151.284 
indivíduos de 66 anos ou mais, objetivou analisar as restrições nas licenças para 
habilitação veicular de idosos e a relação com os acidentes de trânsito. Os 
pesquisadores constataram que a preservação do direito de dirigir do idoso, com a 
utilização de restrições quando necessário, pode auxiliar na diminuição do número 
de acidentes envolvendo essa população. O risco de causar um acidente de trânsito 
foi 87% menor para os motoristas que possuíam restrições em comparação aos 
demais. Ainda, motoristas idosos com restrições se mantiveram com a licença de 
habilitação por um período maior de tempo e sem sofrer acidentes. O uso das 
restrições podem auxiliar na manutenção dos idosos na condução veicular, 
proporcionar a independência e retardar a institucionalização. (NASVADI; WISTER, 
2009).  
 Um estudo de revisão sistemática foi realizado com o objetivo de analisar as 
diferentes formas de avaliar a aptidão física de idosos motoristas. Os autores 
afirmam que a utilização de apenas um instrumento para avaliar cognição, visão, 
percepção e capacidade física não é suficiente para determinar a aptidão para 
condução veicular. Recomendam o uso de ferramentas de avaliação diversificadas e 
direcionadas às condições clínicas específicas de cada idoso. (DICKERSON et al., 
2014). 
 Orientações referentes à mobilidade segura dos idosos motoristas também 
foram realizadas em dezembro de 2003 no The International Older Driver 
Consensus Conference on Assessment, Remediation and Counseling for 
Transportation Alternatives. Os especialistas apontam para a necessidade de se 
desenvolver e utilizar técnicas de avaliação das capacidades na condução veicular 
de idosos. Bem como, fornecer orientação sobre alternativas para aqueles que são 
incapazes ou optam por não conduzir veículos, a fim de mantê-los ativos. 
(STEPHENS et al., 2005). Logo, é fundamental o papel exercido pelos profissionais 






3.3 MODELOS PREDITIVOS DE FRAGILIDADE EM IDOSOS 
  
 Para este subtítulo foi realizada uma revisão integrativa da literatura. Exibe-se 
as produções que utilizaram como forma de análise dos dados os testes de 
regressão logística, notamente os modelos preditivos de fragilidade física em idosos.  
 A revisão integrativa é um método que tem a finalidade de reunir e sintetizar 
resultados de pesquisas sobre um delimitado tema ou questão, de maneira 
sistemática e ordenada, contribuindo para o aprofundamento do conhecimento do 
tema investigado. (MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 2008). Esse tipo de revisão 
possui um grande potencial para gerar evidências na prática da enfermagem 
(WHITTEMORE; KNAFL, 2005) e dar suporte para a tomada de decisão 
(BENEFIELD, 2003). 
 Com base nos autores Whittemore e Knafl (2005) a revisão cumpriu as 
seguintes etapas: 1. identificação do problema e do objetivo da revisão; 2. estágio de 
busca na literatura; 3. avaliação dos dados; 4. análise dos dados; 5. apresentação 
da revisão/síntese do conhecimento. 
 
3.4.1 Identificação do problema e estágio de busca na literatura 
 
 A questão elaborada para a revisão foi: qual é a produção do conhecimento 
sobre fragilidade física em idosos que evidenciaram modelos preditivos como forma 
de análise dos dados? Fomulou-se o seguinte objetivo: analisar o conhecimento 
gerado em estudos originais sobre fragilidade física em idosos, que evidenciaram 
modelos preditivos como forma de análise de dados.  
Na segunda etapa definiu-se o banco de dados que foi utilizado, as 
estratégias de busca dos estudos e os critérios de inclusão e exclusão. A coleta de 
dados foi realizada entre os meses de julho a setembro de 2016, a partir da busca 
por artigos originais que apresentavam modelos preditivos de fragilidade em idosos 
(teste de regressão logística), em bases de dados eletrônicas. 
O período de busca na literatura científica foi de janeiro de 2014 a dezembro 
de 2015. As bases de dados consultadas foram: Pubmed (National Library of 





Online), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e 
MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online).  
 Os descritores utilizados - presentes no DeCS e MESH - foram: idoso 
fragilizado; anciano fragil e frail elderly. Ao considerar que, este é o único descritor 
referente à síndrome da fragilidade em idosos, empregaram-se algumas variações 
deste descritor como palavras-chave identificadas nos títulos dos artigos. As 
variações utilizadas foram: fragilidade, idoso frágil, idosos frágeis, fragilidad, 
ancianos fragiles, frailty, elderly frail, frail elders e frail elder.  
 Ao constatar que não há uso corrente dos descritores relacionados aos testes 
estatísticos, decidiu-se pelo não acréscimo dos termos como descritores. Logo, a 
busca por esses termos foi realizada manualmente, mediante leitura dos resumos 
e/ou artigos na íntegra.  
 Para composição do corpus os artigos obedeceram aos seguintes critérios: 
- Critérios de inclusão: artigos de pesquisas completos, nas línguas 
portuguesa, inglesa e espanhola, realizados com população na faixa etária igual ou 
superior a 60 anos, que utilizaram a metodologia de fragilidade física proposta por 
Fried et al. (2001), empregaram teste de regressão logística para a análise dos 
dados e foram publicados em periódicos científicos no período de janeiro de 2014 a 
dezembro de 2015. Justifica-se este critério com base na preferencia por artigos 
mais recentes sobre o tema.  
 - Critérios de exclusão: editoriais, resenhas, reflexões teóricas, estudos de 
caso, monografias, dissertações, teses, comentários resposta, resumos publicados 
em anais de eventos, artigos de revisão, artigos de abordagem qualitativa, artigos 
sem relação direta com o tema e artigos inacessíveis. Ainda, foram excluídos os 
artigos repetidos, sendo mantida apenas a primeira versão identificada.  
 
3.4.2.1 Estratégias de busca: 
 
PubMed  
(((frail elderly [MeSH Terms]) OR frail elderly [Title]) OR frailty [Title]) OR elderly frail 
[Title]) OR frail elders [Title]) OR frail elder [Title] AND ("loattrfree full text"[sb] AND 
("2014/01/01"[PDAT] : "2015/12/31"[PDAT]) AND (English [lang] OR Portuguese 







(idoso fragilizado) OR (anciano fragil) OR (ti:(idoso fragilizado)) OR (ti:(idoso frágil)) 
OR (ti:(idosos frágeis)) OR (ti:(fragilidade)) OR (ti:(anciano fragil)) OR (ti:(ancianos 
fragiles)) OR (ti:(fragilidad)) AND la:("pt" OR "es" OR "en") AND year_cluster:("2014" 
OR "2015")  
 
LILACS (via Biblioteca Virtual de Saúde) 
(mh:(idoso fragilizado)) OR (mh:(anciano fragil)) OR (ti:(idoso fragilizado)) OR 
(ti:(fragilidade)) OR (ti:(idosos frageis)) OR (ti:(idoso fragil)) OR (ti:(anciano fragil)) 
OR (ti:(ancianos fragiles)) OR (ti:(fragilidad)) AND ( fulltext:("1") AND la:("en" OR "pt" 
OR "es") AND year_cluster:("2014" OR "2015")) 
 
Medline (via Biblioteca Virtual de Saúde) 
(mh:(frail elderly)) OR (ti:(frail elderly)) OR (ti:(frailty)) OR (ti:(elderly frail)) OR (ti:(frail 
elders)) OR (ti:(frail elder)) AND ( fulltext:("1") AND la:("en" OR "es" OR "pt") AND 
year_cluster:("2015" OR "2014")) 
 
As estratégias de busca apresentam pequenas diferenças entre si dadas as 
peculiaridades de cada base de dados. Os filtros foram utilizados nos bancos de 
dados em que isso era possível. Nas bases LILACS, Pubmed e MEDLINE foi 
utilizado o filtro denominado “apresentar somente textos na íntegra”. No banco de 
dados SciELO a exclusão de resumos que não apresentavam textos na íntegra foi 
realizada manualmente. 
 
3.4.3 Avaliação dos dados 
 
 Foram encontrados 1234 artigos, sendo 328 na base de dados PubMed, 54 
na SciELO, 36 na LILACS e 816 na MEDLINE. Após a leitura criteriosa dos títulos e 
resumos foram excluídos, na base de dados PubMed, 283 artigos. Destes, 126 não 
apresentavam modelos preditivos; cinco estavam fora da temática; 17 artigos de 
revisão; quatro artigos qualitativos; nove editoriais; 61 reflexões teóricas; quatro 





42 artigos fora da metodologia de Fried e cinco artigos repetidos. Na base de dados 
SciELO foram excluídos 49 artigos. Destes, 11 artigos estavam fora da temática; 23 
não apresentaram modelos preditivos; seis artigos de revisão; duas reflexões 
teóricas; dois artigos qualitativos; dois editoriais; um artigo inacessível, um artigo fora 
da metodologia de Fried e um artigo repetido. Na base de dados MEDLINE, 
excluiram-se 750 artigos. Destes, 12 artigos estavam fora da temática; 203 não 
apresentavam modelos preditivos; 49 artigos de revisão; dois artigos qualitativos; 62 
editoriais; 120 reflexões teóricas; oito estudos de caso; 109  inacessíveis; 32 
comentários resposta; 113 fora da metodologia de Fried e 40 artigos repetidos. Na 
base de dados LILACS foram excluídos 36 artigos. Destes, 21 não apresentavam 
modelos preditivos; seis artigos eram de revisão; três artigos qualitativos; um 
editorial; duas teses; um artigo fora da temática e dois artigos repetidos. Logo, 116 
estudos fizeram parte da revisão integrativa (FIGURA 2). 
 
FIGURA 2 - DISTRIBUIÇÃO DO NÚMERO DE ARTIGOS IDENTIFICADOS NAS BASES PUBMED, 
SciELO, LILACS E MEDLINE, CONFORME DESCRITORES, LIMITES ESTABELECIDOS, E 
CORPUS SELECIONADO PARA REVISÃO INTEGRATIVA. CURITIBA-PR, 2016.  
 
 





 Na sequência realizou-se a leitura na íntegra de cada estudo pré-selecionado, 
com o propósito de minimizar os vieses de seleção. Para extrair os dados de cada 
publicação foi elaborado um quadro sinóptico, que continha informações dos artigos, 
como: título, autoria, ano de publicação, idioma, local de realização da pesquisa, 
periódico, base de dados e informações sobre o modelo preditivo. A organização 
dos dados proporcionou melhor visualização das informações coletados e auxiliou 
na categorização dos artigos de acordo com o objeto de estudo de cada um. 
 Os resultados foram apresentados de modo conciso quanto à caracterização 
dos estudos (ano de publicação, idioma, local e prevalência de fragilidade). 
Destacaram-se em seis (6) categorias temáticas os artigos sobre fragilidade física 
que empregaram o teste de regressão logística (na análise dos dados).   
 
3.4.4. Análise dos dados 
 Dos 116 artigos selecionados para compor o corpus desta revisão, 66 (56,9%) 
artigos foram publicados no ano de 2015 e 50 (43,1%) no ano de 2014.   
 O principal  idioma de divulgação foi a língua inglesa (n=112; 96,5%), seguido 
dos divulgados em português (n=3; 2,6%) e espanhol (n=1; 0,9%). A predominância 
das publicações em inglês não representa, necessariamente, que todos esses 
artigos foram produzidos em países de língua inglesa, visto que a maioria dos 
periódicos adere o idioma inglês.  
 Quanto ao local de realização dos estudos observa-se que 26 artigos foram 
desenvolvidos na América do Norte, sendo 25 nos Estados Unidos e um no Canadá. 
Na América Central foram realizados dois estudos, ambos no México, e as 
publicações da América do Sul totalizaram 11 artigos, nove deles no Brasil, um no 
Peru e um na Colômbia. A Europa exibiu 47 estudos, sendo oito desenvolvidos na 
Espanha, sete na Holanda e Itália, cinco na Alemanha e Inglaterra, quatro na 
Irlanda, três na França, dois na Turquia e um nos respectivos países: Portugal, 
Suíça, Suécia, Finlândia, Bélgica e Escócia. Da Oceania originaram quatro artigos 
publicados, ambos realizados na Austrália. A Ásia contribuiu com 26 artigos, dos 
quais sete foram realizados em Taiwan, seis na China, cinco no Japão, quatro na 





FIGURA 3 – DISTRIBUIÇÃO DO NÚMERO DE ARTIGOS PUBLICADOS CONFORME ÁREA 








FONTE: Adaptado de google maps (2016) – www.google.com.br 
  
 As 116 produções analisadas foram publicadas em 63 periódicos de 
circulação internacional, sendo o mais frequente o Journals of Gerontology Series A: 
Biological Sciences and Medical Sciences, no qual se encontrou 12 artigos, seguido 
do Journal of the American Medical Directors Association (JAMDA), com 10 
publicações.  
 Os percentuais de idosos frágeis, pré-frageis e não frágeis encontrados nos 
artigos analisados variaram de maneira considerável. A média de idosos frágeis foi 
de 20,8% (variação entre 1,1% a 69,3%); a média de idosos pré-frágeis foi de 46% 
(variação entre 5% e 65%) e a média de idosos não frágeis foi de 35,7% (variação 
entre 7% a 73,4%).  
 
3.4.4.1 Categorias temáticas acerca dos modelos preditivos de fragilidade 
  
Categoria 1 - Fatores sociodemográficos: principais variáveis relacionadas à 
fragilidade física 
 
 A síndrome da fragilidade é tema recente de pesquisas em vários países do 
mundo. O consenso sobre a definição da fragilidade física surgiu apenas no ano de 





as relações existentes entre a fragilidade e demais fatores, com o propósito de 
conhecimento da síndrome e, consequentemente, encontrar tratamentos 
apropriados.   
 Ao considerar os elevados percentuais de prevalência da fragilidade, a 
prevenção parece ser mais custo-efetiva do que o tratamento. A reversão da 
instalação de quadros avançados de fragilidade pode estar na identificação de 
fatores que podem ser considerados passíveis de modificação como, por exemplo, 
algumas condições socioeconômicas, clínicas, psicossociais e hábitos de vida. A 
identificação antecipada dos sinais e sintomas pode apontar para a adoção de 
intervenções objetivas que impeçam as complicações, agravos e desfechos da 
fragilidade na população idosa.  
  Os fatores sociodemográficos, junto aos clínicos, são os mais estudados 
pelos investigadores. A relação entre a fragilidade física e algumas variáveis 
sociodemográficas parece estar estabelecida na literatura como, por exemplo, a  
relação entre fragilidade física e a idade dos idosos.  
 Estudos apontam que os idosos mais velhos são os mais propensos a 
desenvolver a síndrome da fragilidade. (PEGORARI, TAVARES, 2014; REIS 
JÚNIOR et al., 2014; AGUILAR-NAVARRO et al., 2015). Investigação realizada em 
Maryland, Estados Unidos, com 7.439 idosos de idade ≥ 60 anos, cujo objetivo foi 
fornecer estimativas nacionais de fragilidade em idosos, obteve taxa aumentada de 
fragilidade de 9% nas pessoas entre 65-69 e 38% nas pessoas com 90 anos ou 
mais. (BANDEEN-ROCHE et al., 2015). Outro estudo, realizado em San Vicente de 
Cañete, no Peru, com 1.692 idosos de idade ≥ 60 anos, que teve por objetivo 
estimar a prevalência e os fatores associados à fragilidade, aponta que idosos com 
80 anos ou mais apresentam mais chance de desenvolver fragilidade do que os 
demais (OR=2.9; IC 95%; 1.54-4.1). (RUNZER-COLMENARES et al., 2014).  
 O idoso mais velho, pelo próprio processo de envelhecimento, apresenta taxa 
de sarcopenia mais elevada do que a observada em idosos mais jovens, além de 
predomínio de doenças crônicas. (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Ademais, a 
fragilidade física é oriunda da diminuição da reserva de energia e da redução da 
capacidade de resistência aos fatores estressores. (FRIED et al., 2001). Essas 
características justificam, em parte, a alta incidência de fragilidade física na faixa 





 Outra variável foco de estudos na temática é o sexo. A fragilidade tem se 
demonstrado mais prevalente em idosos do sexo feminino do que masculino. 
(BANDEEN-ROCHE et al., 2015; AL-KUWAITI, AZIZ, BLAIR, 2015; EYIGOR et al., 
2015). No estudo realizado por Bandeen-Roche et al. (2015), na cidade de 
Maryland, Estados Unidos, as mulheres foram 4,3% mais frágeis do que os homens. 
Na investigação realizada por Eyigor et al. (2015), em Abu Dhabi, Emirados Árabes, 
esse percentual foi de 10,3%. E na pesquisa realizada por Al-Kuwaiti, Aziz e Blair 
(2015), em Instambul, na Turquia, esse percentual foi quase sete vezes maior  do 
que o resultado encontrado no estudo norte americano (31,7%). Ainda, as mulheres 
apresentaram três vezes mais chances de apresentar fragilidade do que os homens 
(OR=3.71; IC 95%; 1.88-7.35). (AL-KUWAITI; AZIZ; BLAIR, 2015).  
 O aumento da condição de fragilidade nas mulheres está relacionado a maior 
frequência de estados depressivos elevados, comprometimento cognitivo,  
desnutrição, alta dependência nas Atividades de Vida Diária (AVDs), baixo nível 
educacional e baixa renda. (BANDEEN-ROCHE et al., 2015). Esses são efeitos 
cumulativos das desvantagens que ocorreram entre os homens e mulheres no 
passado. (LENARDT et al., 2013). As idosas na faixa etária mais jovens já possuem 
uma relação histórica diferente das idosas mais velhas, uma vez que entraram no 
mercado de trabalho e obtiveram aumento da escolaridade e renda. Para as 
próximas décadas, as desvantagens entre homens e mulheres poderão se mostrar 
alteradas.  
 Assim como idade e sexo, a baixa condição socieconômica e/ou educacional 
é fator de risco independente para fragilidade. (HEUBERGER, 2011; CASTELL et 
al., 2013; MOREIRA, LOURENÇO 2013; EYIGOR et al., 2015). Quanto mais 
desfavorecido é o idoso econômicamente e culturalmente, maior é a chance deste 
desenvolver fragilidade física. Do mesmo modo, percepções negativas de saúde 
tendem a se associar aos maiores índices de fragilidade. (BANDEEN-ROCHE et al., 
2015; GUESSOUS et al., 2014). 
 Estudo realizado com 876 idosos da cidade de Edimburgo, na Escócia, 
objetivou investigar a associação entre menores índices de inteligência e maior 
desvantagem socioeconômica na infância e a condição de fragilidade nos idosos. 
Como resultado, o estudo mostrou que os riscos relativos de desenvolver fragilidade 





média e de 1.48 (IC 95%; 1.12-1.96) para aqueles que apresentaram nível 
socioeconômico abaixo da média. (GALE et al., 2016).   
 A privação de oportunidades e a desigualdade na condição de saúde dos 
idosos, ao longo da vida, refletem no aumento da incidência de fragilidade. Para 
Casale-Martinez, Navarrete-Reyes e Avila-Funes (2012) más condições 
socioeconômicas, pouca instrução formal e baixa renda são características 
presentes em pessoas mais debilitadas, as quais são mais suscetíveis a problemas 
de saúde, como a fragilidade.  
 As relações sociais também estão relacionadas à fragilidade. Entretanto, 
neste caso, estudos publicados parecem não entrar em consenso. Alguns estudos 
apresentam que altos níveis de fragilidade foram observados entre idosos solteiros, 
divorciados ou viúvos (AL-KUWAITI, AZIZ, BLAIR, 2015; HEURBERGER et al., 
2011; JÜRSCHIK et al., 2012, MOREIRA, LOURENÇO, 2013), enquanto que outro 
estudo apresenta que os casados são aqueles com maiores índices de fragilidade. 
(RUNZER-COLMENARES et al., 2014).  
 Estudo realizado em Padova, na Itália, com 1.887 idosos de 60 anos ou mais, 
investigou a associação entre estado civil e a incidência de fragilidade em uma 
coorte de homens e mulheres mais velhos ao longo de um seguimento de 4,4 anos. 
Como resultado observou que a relação estado civil e fragilidade foi divergente 
quando  se analisava o sexo dos participantes. (TREVISAN et al., 2016). 
 Modelos de regressão logística multivariada demonstraram que os homens 
solteiros apresentaram maior chance de desenvolver fragilidade  (OR= 3.84; IC 95%;   
2.76-5.35), assim como homens viúvos (OR=1.43; IC 95%; 1.06-1.95). Para o sexo 
feminino, as viúvas apresentaram probabilidades significativamente menores de se 
tornarem frágeis do que as mulheres casadas (OR=0,77; IC 95%; 0.66-0.91) 
(TREVISAN et al., 2016). 
 Os pesquisadores ressaltam que os homens solteiros/viúvos não possuíam o 
apoio psicológico e os benefícios econômicos resultantes do casamento. Ainda, 
apresentavam pior estado nutricional e depressão, já que a limpeza da casa e as 
compras de alimentos eram, quase sempre, realizadas por mulheres. Já as mulheres 
casadas, eram mais propensas a sentir-se estressadas e frustadas, devido ao seu 
papel exaustivo no casamento. Ainda, devido a maior longevidade, as mulheres 





fatores contribuem para maior risco de fragilidade em homens solteiros/viúvos e 
mulheres casadas. (TREVISAN et al., 2016). Por fim, o autor ressalta a necessidade 
de mais pesquisas na temática, visto que o contexto histórico é alterado com o 
passar dos anos.  
 Observa-se consenso na literatura a respeito dos principais fatores 
sociodemográficos que se associam à fragilidade e são preditores da mesma, entre 
eles destacam-se: idade mais avançada, sexo feminino, baixa renda e baixa 
escolaridade. O consenso sobre os fatores sociodemográficos encontrado nos 
estudos fornece melhor compreensão sobre a etiologia da fragilidade e o valor 
potencial desta como um marcador de risco para resultados adversos de saúde. 
Ainda, cria meios de identificar oportunidades de intervenção na prática clínica e, 
principalmente, subsidia a criação de políticas de saúde pública. 
 
Categoria 2 - Fatores clínicos: as morbidades e o risco de fragilidade física 
 
 Os artigos selecionados para a revisão integrativa apresentaram 
diferenciadas patologias associadas à síndrome da fragilidade. Por esse motivo, 
optou-se por discuti-las separadamente e elas foram classificadas como doenças 
renais; anemia; cardiovasculares e musculoesqueléticas (sarcopenia).  
 Uma das linhas de investigação entre fragilidade e doenças renais se refere a 
a Doença Renal Crônica (DRC) e a realização de diálises. Nos idosos, a DRC é uma 
das mais prevalentes e está associada ao maior risco de doenças cardiovasculares 
e aumento dos níveis de fragilidade e incapacidade. (FRIED et al., 2006). Pessoas 
com DRC são mais propensas a ser frágil do que aquelas sem DRC. Estudos 
sugerem que esta susceptibilidade se deve a anemia, inflamação, dislipidemia e 
alterações osteoarticulares causadas pela DRC (DELGADO et al., 2015; BAO et al., 
2012), porém a relação causa-efeito entre essas duas variáveis ainda não é bem 
compreendida. (WALKER et al., 2015).  
 Os primeiras pesquisas que abordaram a relação entre DRC e fragilidade 
utilizaram definições heterogêneas de fragilidade, o que dificultava a comparação 
dos resultados. Mais recentemente, os estudos têm tentado padronizar essa 
avaliação, utilizando o fenótipo de fragilidade de Fried (2001). Como primeiros 





com DRC moderada é alta. (JOHANSEN et al., 2007; WILHELM-LEEN et al., 2009). 
Posteriormente, por meio de análises de regressão logística, verificou-se que a 
fragilidade aumenta o risco de morte em idosos com DRC (Hazard Ratio [HR]=1,71; 
IC 95%; 1,26-2,30). (DELGADO et al., 2015).  
 Outra linha de investigação sobre fragilidade e problemas renais se refere ao 
estudo das disfunções endoteliais, como hipertrofia ventricular esquerda e redução 
da pressão de perfusão coronária causada pela DRC em idosos frágeis. Estudo 
realizado em Juíz de Fora, Brasil, acompanhou 57 pacientes em um seguimento de 
12 meses com o objetivo de avaliar a relação entre fragilidade e disfunção endotelial 
em pacientes brasileiros em pré-diálise com DRC. (MANSUR et al., 2015). Os 
resultados mostraram que houve associação positiva entre fragilidade e disfunção 
endotelial, sendo que esta aumenta a chance de desenvolvimento de fragilidade (OR 
= 3.86; IC 95%; 1,1-14,88; p=0.05). (MANSUR et al., 2015). Outro estudo observou 
que a fragilidade aumenta a chance de mortalidade nos indivíduos com disfunção 
endotelial e DRC (OR=2.17; IC 95%; 1,1-4,65; p=0,047). Tais resultados 
permaneceram após o ajuste para fatores de confusão (p=0,046). (MCADAMS-
DEMARCO et al., 2015). 
 Segundo Mcadams-Demarco e colaboradores (2015) a associação entre 
fragilidade, DRC e doenças endoteliais pode ser decorrente da hiperativação 
simpática da DRC, o que gera uma disfunção autônoma e conseqüentemente uma 
redução da perfusão vascular no músculo esquelético. Ou, ainda, pode ser explicada 
pelo estresse oxidativo, o qual está relacionado à disfunção endotelial em pacientes 
com DRC. Ambos propiciam o aparecimento da fragilidade. 
 A fragilidade potencializa a mortalidade em idosos que apresentam condições 
crônicas, não somente em idosos com DRC em hemodiálise ou disfunção endotelial, 
como também em doenças cardíacas. (MANDEEP et al., 2011). Os pesquisadores 
encontraram chance aumentada de mortalidade em idosos com doença coronariana 
e fragilidade (OR=4.19; IC 95%; 1,85-9,51). Essas semelhanças sugerem que a 
fragilidade capta um domínio único de risco, a saber, a reserva fisiológica, que está 
associada ao aumento do risco de mortalidade. (MANDEEP et al., 2011).  
 Os estudos sobre fragilidade e problemas renais sugerem que há relação 
entre as duas variáveis e que os problemas renais apresentam indícios de serem 





longitudinais e intervencionistas mais apronfundados para determinar a relação 
causa-efeito entre as variáveis, bem como determinar se intervenções na fragilidade 
podem melhorar a condição de doença desses indivíduos.  
Os pesquisadores sugerem que os idosos frágeis com DRC sejam 
identificados antes da realização de hemodiálise e transplantes renais, para serem 
geridos em conformidade. A sobrevivência do paciente frágil, com alteração renal, 
pode ser melhorada por meio do monitoramento e intervenções no quadro da 
fragilidade física.  
 A anemia representa um problema global de saúde e impacta negativamente 
na qualidade de vida da população idosa. É reconhecida como contribuinte de 
desfechos adversos à saúde como morbidade, declínio funcional, declínio cognitivo 
e mortalidade. Recentemente, estudos sugerem a associação entre anemia e 
fragilidade em idosos. (JUÁREZ-CEDILLO et al., 2014; SILVA et al., 2014; HIRANI et 
al., 2015; CORONA et al., 2015).  
 O estudo de Juárez-Cedillo et al. (2014) realizado na Cidade do México, 
avaliou 1.993 idosos com o objetivo de analisar a relação entre hemoglobina e o 
fenótipo de fragilidade. Os resultados apontam para os participantes que estavam no 
quintil mais baixo de nível de hemoglobina, eles eram mais velhos e apresentaram 
associação significativa para todos os componentes da fragilidade física (força de 
preensão manual, perda de peso, velocidade da marcha, nível de atividade física e 
fadiga/exaustão), e possuíam alta prevalência de comorbidades e problemas 
cognitivos.  
Quanto a razão de chance (OR) observou-se que há um maior probabilidade 
de desenvolver fragilidade quando a concentração de hemoglobina é menor. No 
estudo op. cit, a chance do indivíduo desenvolver fragilidade em concentrações de 
hemoglobina de 10.5 e 11.5 g/dL foi de 6.3 (OR=6.3; IC 95%; 5.5-7.3) e de 2.3 
(OR=2.3; IC 95%; 2.0-2.6) respectivamente, enquanto que concentrações de 
hemoglobina de 15.0 g/dL se apresentaram como fator de proteção para fragilidade 
(OR=0.8; IC 95%; 0.7-0.8). (JUÁREZ-CEDILLO et al., 2014). Ainda, o percentual de 
idosos frágeis com anemia foi de 17.8%, o de pré-frágeis foi de 8.5% e o de não 
frágeis de 5.1% (p<0.001). 
A relação entre fragilidade e anemia é complexa. Esta pode ser direta, 





entre a anemia e os componentes de fragilidade pode ser explicada, uma vez que a 
anemia produz fadiga e reduz a oxigenação dos músculos, a qual afeta a força 
muscular e, posteriormente, a perfomance física, levando à fragilidade. (JUÁREZ-
CEDILLO et al., 2014).  
Outro estudo realizado no Brasil com 255 idosos, objetivou avaliar a relação 
entre fragilidade, células vermelhas e marcadoreas inflamatórios. (SILVA et al., 
2014). Na primeira análise multivariada realizada, obteve que cada queda de 1.0 g/dl 
na concentração de hemoglobina representou uma maior probabilidade do idoso 
desenvolver fragilidade (OR=2.02; IC 95%, 1.1-3.6). Na segunda análise 
multivariada, que incluiu níveis de citocinas inflamatórias, apresentou que cada 
aumento de uma unidade de Proteína C Reativa (PCR) representou uma maior 
probabilidade (OR=3.64; IC 95%, IC 1.1-12.5, p=0.04) deste desenvolver o fenótipo 
de fragilidade física. (SILVA et al., 2014).  
No estudo op cit. os modelos mostraram associação significativa entre 
fragilidade e as variáveis anemia e inflamação, nesta de maneira mais acentuada. 
(SILVA et al., 2014). O envolvimento da fragilidade e dos aspectos inflamatórios está 
descrito na literatura. (PIGGOTT et al., 2015; ARTS et al., 2015; LAI et al., 2014; 
MEKLI et al., 2016).  
Os estudos sobre fragilidade e anemia indicam a associação entre essas 
duas variáveis e indícios que a anemia é preditora de fragilidade. Ainda, 
recomendam que a mensuração dos níveis de hemoglobina e fatores inflamatórios 
sejam considerados como componentes de fragilidade, e que estudos longitudinais 
podem avaliar a temática de maneira mais aprofundada. (JUÁREZ-CEDILLO et al., 
2014; SILVA et al., 2014; HIRANI et al., 2015; CORONA et al., 2015). 
 Pesquisas transversais mostram que a fragilidade e doenças crônicas  
frequentemente estão associadas. (WONG et al., 2010; RAMSAY et al., 2015; 
GALE,  COOPER, SAYER, 2014). Uma dessas doenças, cuja relação com a 
fragilidade tem sido o foco de muitos estudos, é a Doença Cardiovascular (DCV). As 
evidências sugerem uma conexão bidirecional entre DCV e a síndrome da 
fragilidade na população idosa. (GARY, 2012). Ambas as condições afetam 
negativamente a saúde e diminuem a qualidade de vida das pessoas idosas. 
 No entanto, poucos estudos populacionais descreveram o perfil de risco 





CHANG et al., 2012). Isso é particularmente importante, uma vez que a melhor 
compreensão do perfil de risco cardiovascular de idosos frágeis permitirá a melhor 
gestão clínica para reduzir o risco elevado de DCV associado à fragilidade. 
 Entre os anos de 2014 e 2015 constata-se um número crescente de 
investigações com o objetivo de avaliar os fatores de risco cardiovasculares 
associados à fragilidade. Destaca-se o estudo realizado em 24 cidades da Inglaterra, 
com uma amostra constituída por 1.662 idosos. (RAMSAY et al., 2015). Os 
resultados revelam 303 (19%) idosos frágeis e 876 (54%) pré-frágeis. Quando 
comparados os não-frágeis (27%) aos frágeis, estes apresentaram maior 
probabilidade de obesidade (OR=2.03; IC 95%; 1.38-2.99), alta circunferência de 
cintura (OR=2.30; IC 95%; 1.67- 3.17), lipoproteína de alta densidade (HDL) 
(OR=2.28; IC 95%; 1.47-3.54) e hipertensão arterial (OR=1,79; IC 95%; 1.27-2.54). 
(RAMSAY et al., 2015). 
 A presença de associações entre uma série de fatores de risco cardiovascular 
e a fragilidade mostra que a relação entre DCV e fragilidade não é exclusivamente 
devido ao envelhecimento. Os resultados do estudo realizado por Ramsay e 
colaboradores (2015) asseguram alta probabilidade de idosos frágeis possuírem 
declínio em outros sistemas fisiológicos além do cardiovascular, como o renal, 
hepático e hematológico, os quais são provocados por um ponto em comum, a 
diminuição da reserva fisiológica, que leva à má saúde global dos idosos. (RAMSAY 
et al., 2015). 
 Outros estudos realizados na França, Taiwan, Estados Unidos e Brasil 
observaram outros fatores de risco cardiovascular associados à fragilidade, como 
chance aumentada de doença vascular periférica (OR=3.16; IC 95%; 1.80-5,56) (LIN 
et al., 2015); aumento do diâmetro carotídeo (OR=1.23; IC 95%; 1.1–1.43) (AVILA-
FUNES et al., 2014) e estimativa de pressão sistólica pulmonar aumentada 
(OR=1.19; IC 95%; 1.1-1.36). (GHARACHOLOU et al., 2015). Ainda, pacientes 
frágeis com problemas cardiovasculares apresentaram maior probabilidade de 
desenvolver incapacidades (OR=3.94; IC 95%; 1.59-1.94) e óbito (OR=3.37; IC 95%; 
0.79-14.33) (FRISOLI et al., 2015) do que aqueles não frágeis.  
 As associações entre fragilidade e doenças cardiovasculares representam 
indícios de predição de fragilidade. Os estudos ressaltam, à medida que a população 





cardiovascular, o que torna necessário a identificação e gerenciamento nos idosos 
não frágeis, bem como naqueles em condição de fragilidade. O alvo é diminuir as 
taxas de mortalidade. Pesquisas adicionais são necessárias para identificar até que 
ponto as intervenções que reduzem o risco cardiovascular afetam também a 
fragilidade e os fatores associados. (RAMSAY et al., 2015). 
 A perda de massa magra associada à idade é um parâmetro definidor da 
sarcopenia e pode levar a vários resultados negativos para a saúde, tais como 
comprometimento do desempenho físico e incapacidade. (JANSSEN, HEYMSFIELD, 
ROSS, 2002). Além disso, a sarcopenia é considerada um dos principais fatores na 
patogênese da síndrome da fragilidade. (CESARI et al., 2006).  
 Vários são os estudos que apresentam associação significativa entre 
fragilidade e sarcopenia (SPIRA et al., 2015; NISHIGUCHI et al., 2015; JUNG et al., 
2014), principalmente por meio de estudos transversais. Contudo, poucos são 
aqueles que avaliam essa associação por meio de estudos longitudinais. (JUNG et 
al., 2014). Com vistas a preencher essa lacuna do conhecimento o estudo 
desenvolvido por um período de 5 anos, em Gyeongi Province, Korea, com 341 
idosos (≥ 65 anos) objetivou avaliar o declínio da massa muscular esquelética como 
um fator de risco para fragilidade em idosos que vivem na comunidade. O declínio 
da massa magra ocorreu em 196 (54,1%) indivíduos durante o período de 
acompanhamento (5,0 ± 0,7 anos). Na primeira avaliação, o percentual de massa 
magra era maior em idosos não frágeis (17,6 ± 1,8 kg/ m2, n=126), seguido por pré-
frágeis (17,0 ± 1,7 kg/ m2, n=185) e frágeis (16,7 ± 1,3 kg/ m2, n = 30) (p<0,001). 
(JUNG et al., 2014).  
 Os resultados do estudo op cit. mostram que durante o seguimento de 5 anos, 
o estado de fragilidade se associou significativamente ao declínio de massa magra 
(idosos não frágeis 0.81 ± 0.78 kg / m2, pré-frágeis 1.00 ± 0.92 kg / m2 e frágeis 1.35 
± 0.85 kg / m2, p<0.001). Este efeito da fragilidade no declínio da massa magra 
persistiu após o ajuste para variáveis (p=0.02). A probabilidade de declínio 
significativo de massa magra foi maior em idosos frágeis do que nos não-frágeis 
(OR=2.9; IC 95%; 1.01-8.55). (JUNG et al., 2014). 
 No ciclo de fragilidade proposto por Fried et al. (2001), a sarcopenia pode ser 





componentes da síndrome. Quanto mais acentuado é o grau de fragilidade, a 
tendência é que a mais acentuada seja a sarcopenia.  
 Afora a sarcopenia, algumas doenças musculoesqueléticas, como osteoartrite 
e osteoporose, também são avaliadas frequentemente em idosos com risco para 
fragilidade. Alguns autores apresentaram em seus estudos associação significativa 
entre fragilidade e as doenças ósseas. (CASTELL et al., 2015; LIU et al., 2015; 
WISE et al., 2014).  
 O estudo longitudinal realizado por Castell et al. (2015) avaliou a associação 
entre osteoartrite e fragilidade/pré-fragilidade, em uma amostra de 2.455 idosos com 
idade entre 65-85 anos, em seis coortes européias (Alemanha, Itália, Holanda, 
Espanha, Suécia e Reino Unido). Os resultados apontaram que a prevalência global 
de osteoartrite foi de 30.4%, a fragilidade estava presente em 10.2% dos idosos 
participantes e a pré-fragilidade em 51%. Os idosos frágeis apresentaram maior 
probabilidade de apresentar osteoatrite (OR=2.96; IC 95%; 2.11-4.16) do que os pré-
frágeis (OR=1.54; IC 95%; 1.24-1.91).  
 Os autores referem que neste caso, ambas as condições podem assumir o 
papel de causa e efeito. (CASTELL et al., 2015).  Na osteoartrite, certas citocinas 
inflamatórias (IL1, IL-6 e TNFalfa) estão aumentadas e a resposta a fatores de 
crescimento como o IGF1 diminui acentuadamente, o que inibe a manutenção da 
cartilagem normal, aumenta o declínio funcional e o risco de desenvolvimento de 
fragilidade. (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Contudo,  na fragilidade, certas citocinas 
inflamatórias (IL1, IL-6 e TNFalfa) estão aumentadas, as quais diminuem os níveis 
de IGF1 e inibem a manutenção da cartilagem, predispondo o idoso frágil a 
desenvolver doenças ósseas. (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).  
 Quanto aos principais desfechos que envolvem as doenças 
musculoesqueléticas e a fragilidade, pode-se citar o declínio funcional e a morte. 
(HOOGENDIJK et al., 2014a; DE LA RICA-ESCUÍN et al., 2014). Os idosos com 
doenças musculoesqueléticas e fragilidade possuem maior probabilidade de 
apresentarem declínio funcional (OR=2.0; IC 95%; 1.61-4.27) e mortalidade em 3 
anos (OR=3.17; 95%; IC 1.95-5.15). Estudo aponta que os instrumentos utilizados 
para avaliação da fragilidade física são suficientes para predizer o risco de declínio 
funcional nos idosos (DENT et al., 2014), e que os cinco componentes da fragilidade 





sendo a velocidade da marcha o componente mais eficaz. (GOBBENS, VAN 
ASSEN, 2014).   
  Os estudos apontam que existe relação entre doenças musculoesqueléticas e 
fragilidade, porém ressaltam a necessidade de estudos mais apronfundados para 
determinar a relação causa-efeito (e de predição) entre estas variáveis. Referem a 
necessidade de implementar medidas preventivas e terapêuticas em idosos com 
doenças musculoesqueléticas e a detecção precoce da fragilidade em todos os 
indivíduos. Sugerem  que a promoção do exercício físico e a perda de peso em 
indivíduos obesos é um benefício mútuo para ambas as condições.  (CASTELL et 
al., 2015).  
 
Categoria 3 - Fatores mentais e cognitivos que evidenciam o quadro de 
fragilidade fisica 
 
 Fragilidade e demência são os dois problemas geriátricos mais importantes 
no envelhecimento da sociedade. (ROBERTSON, SAVVA, KENNY, 2013). Ambos 
estãos associados à maiores riscos de incapacidade (HEUBERGER, 2013), mas sua 
relação ainda não é completamente compreendida.  
  A maioria dos estudos na temática aborda a performance cognitiva de idosos 
com demência nos diferentes grupos de fragilidade, como as investigações 
realizadas em Seul, na Coréia, e em Dublin, na Irlanda. (ROBERTSON et al., 2014; 
KIM et al., 2014). Entretanto, segundo Wu et al. (2015), para entender melhor a 
relação entre as variáveis, as pesquisas necessitam focar também em idosos com 
fragilidade física que não possuem demência ou queixas cognitivas. Desse modo, é 
possível avaliar o real efeito da fragilidade na cognição e a susceptibilidade dos 
domínios cognitivos nos diferentes status da fragilidade.  
 Com esse propósito Wu et al. (2015) avaliaram 1.685 idosos residentes em 
Taipei, Taiwan, e descobriram que os participantes frágeis e pré-frágeis sem 
demência apresentaram diminuição significativa na pontuação do Mini-Exame do 
Estado Mental (MEEM) e em todos os testes neuropsicológicos. Ainda, 
apresentaram maior probabilidade de prejuízo em um ou mais domínios cognitivos 
em comparação aos idosos não frágeis (OR=1.28 para pré-frágeis e OR=1.79 para 





que não envolviam memória e para os frágeis aqueles relacionados ou não à 
memória.  
 Observa-se que, mesmo sem queixas cognitivas os idosos frágeis e pré-
frágeis apresentam alto risco de prejuízos cognitivos. A perda do domínio cognitivo 
que envolve a memória pode estar relacionada ao maior nível de fragilidade. Os 
resultados indicam uma nova maneira de avaliar a patogênese da relação entre 
fragilidade e prejuízos cognitivos e se, a relação entre as duas variáveis existe, 
intervenções para reduzir uma delas podem, também, prevenir a outra.  
 Outro fator importante abordado pelos artigos analisados se refere aos 
domínios cognitivos específicos afetados na fragilidade. Alguns estudos indicam que 
os idosos frágeis têm desempenho diminuído em tarefas que exigem mais recursos 
de atenção (HARLEY, WILKIE, WANN, 2009; KANG et al., 2009), enquanto que 
outra investigação mostrou que indivíduos frágeis apresentaram desempenho 
reduzido em medidas de função executiva e velocidade de processamento. 
(LANGLOIS et al., 2012). 
 Com o objetivo de entender melhor a relação entre os domínios cognitivos e a 
fragilidade em idosos, o estudo realizado por O´Halloran et al. (2014) avaliou 4.317 
indivíduos com idade ≥ 50 anos residentes em várias localidades da Irlanda. Os 
idosos pré-frágeis e frágeis apresentaram maior média de tempo de reação (p=0.05 
e baixo desempenho em tarefas que exigem mais recursos de atenção (p=0.05). 
Tais resultados permaneceram significativos após ajustes para velocidade de 
processamento cognitivo, função executiva, condições crônicas, medicação, idade e 
sexo. 
 Ressalta-se que, muitos aspectos da atenção que estão diminuídos nos 
idosos frágeis e pré-frágeis são passíveis de intervenções, com técnicas de 
meditação ou treinamento de atenção e alerta. (MACLEAN et al., 2010; O'CONNELL 
et al., 2008). O treinamento físico beneficia cognitivamente os idosos frágeis, 
melhorando a velocidade de processamento e a função executiva (LANGLOIS et al., 
2013). Tendo em vista que a fragilidade é reversível, é fundamental a identificação 
precoce desta nos idosos. Os pesquisadores O´Halloran et al. (2014) consideram 
que as intervenções na fase de pré-fragilidade fornecem maiores benefícios do que 





 Para mais da interação fragilidade e cognição, observa-se que muitos artigos 
relacionam fragilidade à fatores psico-emocionais, como a depressão. Ainda não 
está bem estabelecido na literatura se a fragilidade prediz sintomas depressivos ou 
se a depressão prediz a fragilidade. (MAKIZAKO et al., 2015a). Um estudo 
longitudinal realizado em Nagoya, no Japão, avaliou 3.025 idosos (≥ 65 anos), com o 
objetivo de determinar a fragilidade como um importante e independente preditor de 
sintomas depressivos em idosos sem depressão. (MAKIZAKO et al., 2015a).  
 Os resultados do estudo op cit. mostram que no seguimento de 15 meses, 
7.5% dos idosos apresentaram sintomas depressivos (n=226). Fragilidade física e 
avaliação negativa do estado de saúde foram preditores (OR=1.96; IC 95%; 1.30-
2.66) de efeitos depressivos. A razão de chance para sintomas depressivos nos 
participantes com fragilidade, quando comparado aos não frágeis, foi de 1.86 
(OR=1.86; IC 95%;  1.1-3.28), após ajustes para fatores demográficos, 
comportamentos de saúde, arranjos familiares, cognição global, performance física e 
escala de depressão. (MAKIZAKO et al., 2015a).  
 Fatores similares aos dos componentes de fragilidade física, como dificuldade 
de mobilidade, inatividade física e fadiga, parecem aumentar o risco de 
desenvolvimento de sintomas depressivos em idosos, o que justifica a relação entre 
as duas variáveis. Resultados semelhantes foram encontrados em estudos 
realizados em  Kent Ridge, Singapura (FENG et al., 2014), e em Porto, Portugal. 
(DUARTE, PAÚL, 2014). A prevenção da fragilidade, portanto, pode levar também a 
prevenção dos sintomas depressivos em idosos da comunidade.  
 Como desfechos adversos a saúde, um estudo realizado em Adelaide, 
Austrália, avaliou 172 idosos (≥ 70 anos) e objetivou  estabelecer o impacto das 
relações entre fatores psicosociais e fragilidade nos resultados adversos à saúde. 
(DENT, HOOGENDIJK, 2014). Os resultados revelam que os idosos frágeis com 
baixos recursos psicosociais possuem um elevado risco de mortalidade (HR=3.16; 
IC 95%; 1.36-7.33), necessidade de maiores cuidados de saúde (OR=2.4; IC 95%; 
1.21-4.78), maior tempo de hospitalização (OR=2.04; IC 95%; 1.1-3.88) e re-
hospitalização (OR=2.53; IC 95%; 1.10-5.82).  
 Os estudos apontam a associação entre fragilidade e cognição/fatores 
psicológicos, porém a relação de causa, efeito e predição ainda não é bem 





adversos à saúde dos idosos frágeis é importante para estabelecer o plano de 
cuidados destes indivíduos, no sentido de otimizar o tratamento e prevenir danos. 
Portanto, considerações sobre os fatores psicossociais em avaliações geriátricas 
abrangentes auxiliará no planejamento do cuidado ao paciente. (DENT, 
HOOGENDIJK, 2014). Os estudos sugerem outras investigações com o objetivo de 
avaliar os mecanismos especificos entre as variáveis cognição, fatores 
pscicossociais e fragilidade. 
   
Categoria 4 - Fatores genéticos e biomarcadores: estudos que visam novas 
associações 
 
 A fragilidade física é responsável por alto risco de desfechos adversos à 
saúde como dependência funcional, institucionalização e aumento da mortalidade. 
Todavia, pouco se sabe sobre os mecanismos que levam à fragilidade. Estudos 
recentes têm investigado diferenciados fatores, com vistas à descoberta de novas 
associações.  
 Os fatores genéticos tem sido alvo frequente das pesquisas. Um exemplo é o 
estudo realizado por Yu et al. (2015), com 2.006 idosos residentes em Hong Kong, 
China, cujo objetivo foi examinar a associação entre o tamanho do telômero e a 
fragilidade. (YU et al., 2015). Recentemente, observou-se relação entre o 
encurtamento dos telômeros, a idade biológica e algumas doenças crônicas 
degenerativas. (MATHER et al., 2011; WILLEIT et al., 2010). A partir da relação 
entre fragilidade e idade biológica suspeitou-se da relação entre fragilidade e 
encurtamento dos telômeros. Entretanto, após quatro anos de seguimento, não foi 
observada associação entre as duas variáveis. Os autores sugerem a realização de 
estudos que avaliem a relação entre o comprimento dos telômeros e os diferentes 
estágios de fragilidade, bem como seu papel no envelhecimento.  
 Outro estudo, realizado por Opdam et al. (2015), com 42 idosos residentes 
em Leidam, Holanda, objetivou estudar o fenótipo CYP2D6 em idosos frágeis e não 
frágeis. A concepção do estudo partiu do princípio de que os idosos frágeis são mais 
propensos a eventos medicamentosos adversos. Tendo em vista que cerca de 15 a 
20% dos medicamentos comumente prescritos são metabolizados pelo CYP2D6, a 





Como resultado, os pesquisadores obtiveram que os idosos frágeis e não frágeis 
não diferiram no fenótipo CYP2D6. Sugerem  novos estudos na temática com maior 
tamanho da amostra para que  possíveis correlações possam ser verificadas e 
analisadas.  
 Na mesma linha de pesquisa cita-se o estudo realizado por Valdiglesias et al. 
(2015), com 180 idosos de Roma, na Itália, cujo objetivo foi investigar a associação 
entre fragilidade e a frequência de micronúcleos em linfócitos do sangue periférico. 
Alguns estudos indicam que a frequência de micronúcleos, originados tanto da 
quebra cromossômica quanto da mal segregação, são marcadores ideais para 
investigar instabilidade genômica. (MIGLIORE et al., 2011; LEE et al., 2015). Eles 
estão associados ao maior risco de desenvolvimento de doenças relacionadas à 
idade e às características do fenótipo de envelhecimento, como perda de funções 
físicas, retardo mental, incapacidade, morte, transtornos mentais e síndromes de 
envelhecimento prematuro. (MIGLIORE et al., 2011; LEE et al., 2015). Suspeitou-se, 
portanto, da associação entre micronúcleos e fragilidade física.  
 Os autores concluíram que a frequência de micronúcleos não é um marcador 
significativo de fragilidade em idosos e não foi observada associação entre as 
variáveis. Os autores sugerem que a presença de instabilidade genômica no 
processo de envelhecimento e na maioria das doenças crônicas associada à 
necessidade de se obter um novo critério de identificação dos idosos frágeis, antes 
da aparição dos sinais clínicos, indicam a necessidade de investigações mais 
aprofundadas na temática. Referem, ainda, a possível avaliação da frequência de 
micronúcleos em outras células, como nos tecidos musculares ou neuronais, ao 
invés da investigação em linfócitos de sangue periférico.  
 A relação entre fragilidade física e o número de cópias de DNA mitocondrial 
também vem sendo estudado pelos pesquisadores da área. Estudo realizado por 
Ashar et al. (2015), com 16.401 idosos residentes em variadas regiões dos Estados 
Unidos, examinou o número de cópias de DNA mitocondrial em dois estudos 
multicêntricos prospectivos: the Cardiovascular Health Study (CHS) e o 
Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) study. Segundo a literatura, a função 
mitocondrial é alterada com o processo de envelhecimento e as variações modulam 
o risco de diversas doenças relacionadas à idade. O número de cópias de DNA 





energia e o estresse oxidativo. (ERNSTER et al., 1995; HARMAN, 1972). A partir 
dessas informações, suspeitou-se da relação entre a variável cópias de DNA e 
fragilidade física.  
 No estudo op cit. observou-se associação significativa inversa entre as cópias 
de DNA mitocondrial e a idade dos idosos. Baixos níveis de cópias de DNA 
mitocondrial também aumentaram a probabilidade de mortalidade em ambos os 
estudos (OR=1.47; IC 95%; 1.33-1.62). (ASHAR et al., 2015). 
 Conforme Ashar et al. (2015) os resultados apresentam indícios do papel das 
mitocôndrias no processo de fragilidade. A utilização de energia constitui uma 
característica central do fenótipo e o baixo número de cópias está associado à 
fragilidade global e vários de seus componentes. Ainda, referem que a partir do 
desenvolvimento de novas tecnologias, como a capacidade de avaliar o número de 
cópias de DNA mitocondrial, é possível que esta área se torne emergente no 
processo de investigação.    
 A presença de processo inflamatório, como um dos principais contribuintes 
para o desenvolvimento da síndrome da fragilidade em idosos, vem sendo cada vez 
mais firmado na literatura. Estudos recentes apontam e reforçam essa associação. 
(PIGGOTT et al., 2015; ARTS et al., 2015; LAI et al., 2014; MEKLI et al., 2016). 
  Corrobora aos estudos op cit. o desenvolvido por Mekli et al. (2016), com 
3160 indivíduos residentes em  variados locais da Inglaterra, cujo objetivo foi 
investigar a associação entre as vias inflamatorias e o fenótipo de fragilidade. Os 
resultados revelam que o Fator de Necrose Tumoral (TNF) apresentou associação 
mais forte com a fragilidade (p=0.001198). O gene TNF codifica uma citocina pro-
inflamatória, principalmente secretada por macrófagos. Esta citocina está envolvida 
na regulação de um amplo espectro de processos biológicos incluindo proliferação 
celular, diferenciação, apoptose, metabolismo lipídico e coagulação e tem sido 
implicada em uma variedade de doenças, como doenças auto-imunes, resistência à 
insulina e câncer. (AGGARWAL, 2003). Como conclusão, os autores referem que os 
resultados fornecem oportunidades para entender melhor os processos biológicos 
subjacentes à fragilidade, que podem levar ao longo do tempo a possíveis 
intervenções.  
 Observa-se um esforço dos pesquisadores na tentativa de elucidar os 





fatores preditivos de fragilidade. Os pesquisadores são categóricos em suas 
recomendações: há necessidade de  estudos mais apronfudados na área. A partir da 
descoberta dos mecanismos responsáveis pela fragilidade, ou de biomarcadores, a 
intervenção precoce se torna mais fácil e rápida; e como consequência a diminuição 
da prevalência da síndrome da fragilidade nos idosos.  
 
Categoria 5 - Hábitos de vida: a interferência da alimentação no quadro de 
fragilidade física 
  
 Os estudos recentes sobre fragilidade física em idosos buscam, cada vez 
mais, intervenções efetivas que culminem na diminuição do percentual de indivíduos 
frágeis. Uma dessas intervenções se refere ao padrão alimentar e à qualidade da 
alimentação dos idosos. Apesar da temática ainda ser incipiente na literatura (LEÓN-
MUÑOZ et al., 2014; SHIKANY et al., 2014; CHAN, LEUNG, WOO, 2015), alguns 
pesquisadores defendem a ideia de que a aderência a um padrão alimentar 
específico, como por exemplo a dieta mediterrânea, está relacionada ao menor risco 
do desenvolvimento de fragilidade. (LEÓN-MUÑOZ et al., 2014; SHIKANY et al., 
2014; LEÓN-MUÑOZ et al., 2015; CHAN, LEUNG, WOO, 2015). Por outro lado, há 
evidências de que o efeito do consumo individual de alimentos e/ou nutrientes 
específicos também influenciam nesta condição. (LANA, RODRIGUEZ-ARTALEJO, 
LOPEZ-GARCIA, 2015; KOBAYASHI et al., 2014).   
 A dieta mediterrânea, considerada por muitos pesquisadores um padrão 
alimentar de qualidade, é alvo constante das pesquisas que avaliam a associação 
entre fragilidade e hábitos alimentares. Tal dieta consiste na ingestão de vegetais, 
legumes, frutas, nozes, grãos e peixe. Um estudo realizado em Madrid, na Espanha, 
com 1.815 idosos, investigou a associação entre a dieta mediterrânea e o risco de 
desenvolvimento de fragilidade em idivíduos com idade ≥ 60 anos. (LEÓN-MUÑOZ 
et al., 2014). Verificou-se que a maior aderência a esse padrão alimentar implicou 
em menores chances de desenvolvimento de fragilidade em idosos (OR=0.30; IC 
95%; 0.14 – 0.66), sendo que o consumo de peixe (OR=0.66; IC 95%; 0.45-0.97) e 
de frutas (OR=0.59; IC 95%; 0.39-0.91) foram as variáveis que apresentaram as 





associada à menor chance de desenvolvimento de lentidão da marcha (OR=0.53; IC 
95%; 0.35-0.79)  e  perda de peso (OR=0.53; IC 95%; 0.36-0.80).  
 Como justificativa, o estudo op cit refere que o efeito protetivo da dieta 
mediterrânea se deve, em parte, pelo acúmulo dos pequenos efeitos de cada um 
dos alimentos que a compõem, os quais, somados, se transformam em um efeito 
maior sobre a fragilidade como um todo. (LEÓN-MUÑOZ et al., 2014).  
 Outra investigação, com o objetivo de analisar a associação entre padrões 
dietéticos e o risco de fragilidade em idosos, avaliou 1.872 idosos residentes em 
Madrid e obteve em seus resultados dois tipos empíricos de dieta: a “prudente” e a 
“ocidentalizada”. (LEÓN-MUÑOZ et al., 2015). A primeira consiste em uma 
alimentação rica em óleo de oliva, vegetais, legumes, peixe e massa e a segunda 
em pão branco, carne vermelha, carne processada e baixo consumo de grãos, frutas 
e vegetais.  
Os pesquisadores do estudo op cit. afirmam que ambos os modelos preditivos 
realizados (com ajuste parcial e ajuste total das variáveis) foram similares e 
mostraram que a dieta prudente foi inversamente proporcional ao risco do 
desenvolvimento de fragilidade (p=0.009), enquanto que a dieta ocidentalizada 
apresentou uma tendência não significativa para o risco aumentado (p=0.14). Ainda, 
a maior aderência a dieta ocidentalizada foi associada a um maior risco de lentidão 
da marcha (p=0.007) e perda de peso (p=0.007). (LEÓN-MUÑOZ et al., 2015).  
 Conforme León-Muñoz et al. (2015) observa-se que na dieta denominada 
prudente estão inseridos alimentos considerados mais saudáveis. Sabe-se que o 
consumo deste tipo de alimento contribui para a diminuição do risco do 
desenvolvimento de várias outras doenças (como doença coronariana, diabetes, 
obesidade, síndromes metabólicas, resistência a insulina, entre outras) e a 
alimentação menos saudável aumenta a predisposição ao desenvolvimento destas 
morbidades; então, esses distúrbios de saúde podem interferir na associação entre 
os tipos de dieta e a fragilidade.  
 Ao contrário dos padrões dietéticos, alguns pesquisadores defendem que a 
fragilidade pode ser causada pelo déficit de alguns alimentos/nutrientes específicos, 
o que, segundo eles, torna a intervenção mais viável, tendo em vista que é possível 
acrescentar na dieta do idoso somente o alimento/nutriente que está em déficit 





de sua preferência e não, necessariamente, impõe padrões alimentares delimitados. 
(LANA, RODRIGUEZ-ARTALEJO, LOPEZ-GARCIA, 2015; KOBAYASHI et al., 
2014). 
 Os elementos antioxidantes estão associados aos níveis decrescentes de 
moléculas inflamatórias e, por consequência, possuem potencial preventivo de 
fragilidade. Consideram-se elementos antioxidantes a vitamina A, o B-caroteno, a 
vitamina D e vitamina B12, o ácido fólico, a vitamina C e vitamina B6, entre outros. 
(DETOPOULOU et al., 2010; HERMSDORFF et al., 2010).  
Estudo realizado em várias localidades do Japão entrevistou 2.121 idosas 
com o objetivo de examinar a associação entre hábitos alimentares com alta 
capacidade antioxidante e a fragilidade. (KOBAYASHI et al., 2014). O estudo 
mostrou que os hábitos alimentares com altos níveis de elementos oxidantes 
apresentaram associação significativa e inversamente proporcional à fragilidade. No 
modelo multivariado, os alimentos específicos ricos em elementos antioxidantes 
como chá verde (OR=0.77; IC 95%; 0.53-1.15), café (OR=0.48; IC 95%; 0.32-0.72), 
vegetais (OR=0.47; IC 95%; 0.33-0.69) e frutas (OR=0.71; IC 95%; 0.49-1.03) foram 
fatores de proteção para fragilidade. (KOBAYASHI et al., 2014). 
A variedade de alimentos, que possuem elementos antioxidantes, propicia às 
pessoas de diferentes culturas alimentares a incluir em sua alimentação elementos 
antioxidantes, de acordo com seus hábitos e disponibilidade, e com isso, estarão 
propensas a desenvolver menores índice de fragilidade. (KOBAYASHI et al., 2014).  
Outro estudo realizado em Madrid, na Espanha, com 134 idosos frágeis, 
objetivou avaliar a associação entre o consumo diário de laticínios e o risco de 
desenvolvimento de fragilidade em idosos da comunidade. (LANA, RODRIGUEZ-
ARTALEJO, LOPEZ-GARCIA, 2015). O alto consumo de produtos lácteos sem 
gordura em especial o leite desnatado, se associou ao menor risco de fragilidade 
(OR=0.52; IC 95%; 0.29-0.90). Esta associação também pode ser verificada em 
componentes específicos da fragilidade, como a velocidade da marcha (OR=0.64; IC 
95%; 0.44-0.92) e perda de peso não intencional (OR=0.54; IC 95%; 0.33-0.87). Por 
outro lado, o consumo de produtos integrais ou queijo não apresentaram efeitos na 
fragilidade após ajustes nos modelos multivariados. (LANA, RODRIGUEZ-





Os autores Lana, Rodriguez-Artalejo e Lopez-Garcia (2015) afirmam que o 
estímulo ao consumo de alimentos desnatados e com pouca gordura devem ser 
estimulados por serem ricos em nutrientes e apresentam menos calorias, menos 
gordura saturada do que os demais.  Logo, diminuem o risco do desenvolvimento de 
morbidades, como aterosclerose, hipertensão arterial, diabetes, doenças cardíacas e 
fragilidade.  
 Constata-se que há necessidade de mais pesquisas na área com o propósito 
de clarificar os mecanismos de ação e a relação entre hábitos alimentares e 
fragilidade, especialmente por meio de estudos do tipo experimentais.  Ao considerar 
que a ingestão de alimentos é um fator potencialmente modificável, a maior 
profundidade na investigação sobre o assunto pode desempenhar um papel 
importante na condição de fragilidade. Como consequência, intervenções mais 
especificas poderão ser realizadas a fim de prevenir ou retardar o quadro de 
fragilidade em idosos.  
Categoria 6 - Gestão da fragilidade física: condutas e recomendações clínicas 
  
No final de 2012, a conferência intitulada “Consenso de Fragilidade” reuniu os 
seis maiores grupos internacionais de pesquisa sobre a temática (International 
Association of Gerontology and Geriatrics; Society on Sarcopenia, Cachexia, and 
Wasting Diseases; International Academy of Nutrition and Aging; European Union 
Geriatric Medicine Society; American Medical Directors Association; American 
Federation for Aging Research), com o objetivo de definir um conceito operacional 
de fragilidade e identificar a população que necessita prioritariamente de avaliação 
(MORLEY et al., 2013). Um dos pontos principais desta conferência foi o 
estabelecimento de um tratamento para a fragilidade, intitulado “gestão da 
fragilidade física”, e inclui quatro pilares: prática de exercício físico, a suplementação 
proteica e calórica, o uso de vitamina D e a redução da polifarmácia.   
Foram identificados, na presente revisão integrativa, modelos preditivos em 
três dos quatro pilares, a saber: uso de vitamina D, redução da polifarmácia e prática 
de exercício físico, os quais serão abordados.  
 Segundo Fried et al. (2001) o baixo nível de vitamina D pode ser um fator de 
predisposição à fragilidade física. Alguns estudos encontrados na presente revisão 





não apresentam um consenso. (VOGT et al., 2015; WANG et al., 2015; PABST et 
al., 2015).  
 O estudo realizado em Augsburgo, na Alemanha, com 940 indivíduos com 
idade ≥ 60 anos, determinou a associação entre níveis de vitamina D e o status de 
fragilidade em idosos. (PABST et al., 2015). Os resultados não foram conclusivos e  
a razão de chance apresentada foi de 0.52 (IC 95%; 0.34-0.78) para idosos com 
níveis de vitamina D entre 15 a 20ng/ml; 0.55 (IC 95%;  0.37-0.81) para níveis  de 
vitamina D entre 20 a 30ng/ml e 0.32 (IC 95%; 0.21-0.51) para níveis ≥30ng/ml. 
Entre os componentes de fragilidade, a razão de chance entre baixo nível de 
vitamina D e fadiga/exaustão foi de 0.34 (IC 95%; 0.15-0.79); 0.40 (IC 95%; 0.17-
0.94) para inatividade física e 0.31 (IC 95%; 0.16-0.60) para lentidão da marcha. 
Perda de peso e diminuição da força de preensão manual não apresentaram 
associação significativa para  nenhum nível de vitamina D. (PABST et al., 2015). 
 Outro estudo, também realizado na cidade de Augsburgo - Alemanha, com 
727 idosos que foram acompanhados por um período de 2.9 anos, apresentaram 
dados divergentes aos do estudo op. cit. (VOGT et al., 2015). O objetivo do estudo 
foi conhecer a associação prospectiva entre os níveis de vitamina D e a condição de 
fragilidade em idosos da comunidade. Após ajuste multivariado, a razão de chance 
entre baixo nível de vitamina D (<15ng/ml) e pré-fragilidade foi de 2.43 (IC 95%;  1.1-
5.0) e de pré-fragilidade/fragilidade combinados foi de 2.53 (IC 95%; 1.2-5.2).  Para 
fragilidade isolada, o nível de vitamina D não mostrou associação significativa 
(OR=2.63; IC 95%; 0.39-17.67). (VOGT et al., 2015).  
 Segundo os autores (VOGT et al., 2015), a relação apresentada entre baixos 
níveis de vitamina D e fragilidade física pode ser explicada. Uma das principais 
funções da vitamina D no organismo humano é manter a homeostase do cálcio e a 
densidade óssea. A forma ativa da vitamina D intervem diretamente na transcrição 
de genes de células musculoesqueléticas e aumenta a captação de cálcio nas 
células musculares, o transporte de fosfato e a diferenciação em fibras musculares 
maduras. A deficiência de vitamina D leva a baixa vitamina D ativada e, como 
conseqüência, a um aumento dos níveis do hormônio da paratireoide, o que  resulta 
em maior risco de turnover ósseo, osteoporose e fraturas de quadril.  
Com base nos artigos avaliados não há consenso sobre o efeito benéfico da 





investigações prospectivas ou de intervenção como forma de elucidar com maior 
precisão a relação entre vitamina D e fragilidade física. Caso haja relação entre as 
variáveis, estes estudos poderão clarificar a relação da dose-resposta, presença ou 
ausência de limites de administração da vitamina e os danos que podem ser 
ocasionados por quantidades elevadas ou diminuídas da vitamina D.  
 Os avanços terapêuticos permitem que as pessoas vivam por mais tempo, 
muitas vezes com múltiplas doenças crônicas. Conseqüentemente, a polifarmácia 
torna-se um fenômeno comum em populações idosas. O problema é que a 
polifarmácia aumenta o risco de uma prescrição inapropriada, interações 
medicamentosas e riscos de eventos adversos à saúde, incluindo quedas. 
(HARTIKAINEN, LONNROOS, LOUHIVUORI, 2007), comprometimento funcional 
(JYRKKA et al., 2011) e internação (WALLACE et al., 2014). 
 Idosos frágeis muitas vezes têm múltiplas condições crônicas e, portanto, 
podem estar particularmente em risco de polifarmácia. Entender melhor a relação 
entre polifarmácia, fragilidade e suas conseqüências em idosos é um desafio tanto 
da perspectiva clínica quanto da saúde pública, pois pode identificar uma população 
susceptível às ações preventivas. 
 Estudo realizado em Paris, na França, com 2.350 idosos, avaliou a 
prevalência de polifarmácia e fragilidade em idosos da comunidade. Como resultado, 
observou que a polifarmácia (5-9 fármacos) foi relatada em 53,6% da população e 
polifarmácia excessiva (10 drogas ou mais) em 13,8%. (HERR et al., 2016). Após 
ajuste para variáveis sóciodemográficas e de saúde, a polifarmácia e a polifarmácia 
excessiva foram associadas à fragilidade (OR=1.7; IC 95%; 1.2-2.6 e OR=4.7; IC 
95%; 2.3-8.4, respectivamente). O número médio de fármacos prescritos aumentou 
com a fragilidade: 4.6 ± 2.6 em indivíduos não frágeis; 6.1 ± 2.8 em indivíduos pré-
frágeis; 7.1 ± 3.1 em indivíduos frágeis e 7.5 ± 3.1 em indivíduos dependentes 
(p<0,001). 
 A associação observada entre fragilidade e polifarmácia no estudo de Herr et 
al. (2016) persistiu na análise multivariada. Maiores associações foram observadas 
com o maior nível de polifarmácia, o que sugere um gradiente entre o nível de 
polifarmácia e a probabilidade de ser frágil. Ainda, fragilidade (OR=2.5; IC 95%;  1.6-
4.0) e polifarmácia excessiva (OR=1.83; 95%; IC 1.2-2.6) foram preditores 





polifarmácia, as pessoas frágeis com polifarmácia excessiva apresentaram maior 
probabilidade de morrer durante o período de acompanhamento (OR=6.30; IC 95%; 
3.0-12,8). (HERR et al., 2016). 
 Observa-se que a polifarmácia pode ser um fator preditor de fragilidade e 
mortalidade em idosos. A abordagem dos problemas entre polifarmácia e fragilidade 
é uma questão complexa. No entanto, há consenso na literatura sobre a 
necessidade de melhor identificação da fragilidade nos idosos, a fim de implementar 
ações corretivas em relação à atividade física, nutrição e manejo de doenças 
crônicas. (MORLEY et al., 2013). A redução da polifarmácia é parte dessas ações.  
 Diferentes estratégias para reduzir o uso desnecessário de medicamentos em 
idosos têm sido consideradas, envolvendo farmacêuticos e geriatras, por meio de 
critérios implícitos ou explícitos, mas ainda é necessário pesquisar para determinar 
as estratégias mais eficientes e viáveis. (TJIA et al., 2013; PATTERSON et al., 
2012). Sugere-se a realização de estudos longitudinais com o objetivo de determinar 
o papel da polifarmácia e problemas relacionados à droga no início da fragilidade e 
estudos de intervenção sobre a retirada de fármacos para avaliar a eficácia das 
estratégias de prescrição. (HERR et al., 2016). 
 Estudos mostram que a fragilidade física reduz a qualidade de vida, função 
cognitiva e o nível das atívidades físicas dos idosos. (VAN KAN et al., 2008; 
BRITISH GERIATRICS SOCIETY, 2014). Ainda, é associada a diminuição da 
capacidade funcional, quedas e apresenta risco aumentado para intitucionalização, 
hospitalização e morte. (CAWTHON, MARSHAL, MICHAEL, 2007).  
 A mensuração do nível de atividade física faz parte da avaliação da condição 
de fragilidade dos idosos. O modelo de Fried et al., (2001) mensura o nível de 
atividade física por meio de um questionário baseado no autorrelato. Esta avaliação 
exige que os participantes relembrem as atividades realizadas nos últimos 12 
meses. Entre os idosos, essas respostas são facilmente influenciadas pelo viés de 
memória. Os artigos mais recentes sobre a temática apresentam uma crítica a  esse 
modo de avaliação. (CHANG et al., 2014; SCHWENK et al., 2015). Segundo os 
pesquisadores, o risco de viés pode ser reduzido quando a avaliação é realizada de 
maneira objetiva e, em seus estudos, propõe maneiras alternativas para 





 Uma destas investigações foi realizada  em Taipei, Taiwan, com 234 idosos, e 
explorou os pontos de corte de uma bateria de exames sobre performance física em 
idosos frágeis da comunidade. Após a análise de regressão logística, três dos testes 
realizados podem prever significativamente o baixo desempenho físico dos idosos, 
sendo eles: força de preensão da mão direita (OR=0.96; IC 95%; 1.92-1.99), força 
de preensão da mão esquerda (OR=0.92; IC 95%; 1.87-1.97) e teste “8-foot up and 
go” (OR=1.15; IC 95%; 1.04-1.27), que é um teste que mensura a velocidade, 
agilidade e o equilíbrio ao movimento. (CHANG et al., 2014). Idosos com força 
muscular manual superior têm uma menor incidência de fragilidade e idosos que 
necessitam de tempo adicional para completar o teste “8-foot up and go” são mais 
propensos a ser frágil.  
 Outra investigação com o objetivo de examinar por meio de sensores a 
velocidade da marcha, equilíbrio e o nível de atividade física de idosos frágeis, pré-
frágeis e não frágeis foi realizada com 125 idosos residentes em Tucson, Estados 
Unidos. Os resultados revelam que diferentes estágios de fragilidade podem ser 
discriminados por níveis específicos de atividade física. Os idosos pré-frágeis, 
quando comparados aos idosos não frágeis apresentaram declínio no número de 
passos realizados (OR=0.83).  Já os idosos frágeis se diferenciaram dos idosos pré-
frágeis pela redução na duração da caminhada mais longa (OR=0.81). A redução 
drástica na duração da caminhada mais longa está relacionada à deficiências na 
função física e/ou exaustão, ambos indicadores-chave da fragilidade física. Os 
idosos frágeis, portanto, desenvolvem atividades físicas mais estáticas e menos 
complexas. (SCHWENK et al., 2015).  
Os artigos apontam a necessidade de avaliar de maneira mais objetiva o 
componente atividade física e que, desta forma,  ele pode se tornar um preditor de 
fragilidade. Ainda, referem o potencial da tecnologia de sensores portáteis para 
avaliação do estado de fragilidade do idoso em domicílio. Dados de fácil 
mensuração como a marcha, equilíbrio e atividade física têm o potencial de fornecer 
vigilância dos idosos na condição de fragilidade. (CHANG et al., 2014; SCHWENK et 
al., 2015).  
 






O número de artigos publicados sobre fragilidade cresce consideravelmente 
e, com isso, busca-se cada vez mais a utilização de testes estatísticos específicos e 
aprofundados para a análise dos dados. Observou-se número crescente de artigos, 
entre os anos de 2014 e 2015, que utilizaram o teste de regressão logística, com 
vistas a detecção de novas informações a respeito desta condição.  
 Por conta da limitação do número de páginas, a maioria dos artigos reduziu 
as informações sobre os modelos utilizados e, como resultado final, apresentou e 
discutiu a razão de chance (odds ratio) dos modelos escolhidos. Apesar de alguns 
artigos apresentarem algumas variáveis preditoras de fragilidade, as recomendações 
mostram-se imperativas quanto à necessidade de estudos com mais especificidades 
sobre a temática, com o propósito de comprovação dos resultados e, 
consequentemente, prevenção da síndrome e/ou delineamento de intervenções. 
Investigações longitudinais e estudos clínicos são os mais citados. Isso demonstra a 
lacuna do conhecimento que ainda há sobre a síndrome da fragilidade.   
 Constata-se uma multiplicidade de fatores que estão sendo investigados e 
associados à síndrome da fragilidade. Na presente revisão de literatura, seis 
categorias temáticas foram elencadas: fatores sociodemográficos; fatores clínicos; 
fatores cognitivos e psicológicos; fatores genéticos e biomarcadores; hábitos de vida 
e gestão da fragilidade física. A categoria de gestão da fragilidade apresenta um 
avanço das pesquisas na temática, uma vez que discorre não somente sobre os 
fatores associados, mas também sobre intervenções possíveis na fragilidade. 
 Apesar da exclusão dos artigos que não utilizaram a metodologia de 
avaliação da fragilidade física proposta por Fried et al. (2001) verificou-se uma 
diferença considerável na prevalência de fragilidade entre os estudos avaliados. 
Para isso encontram-se explicações nos locais de realização dos estudos, países 
com níveis socioeconômico e culturais bastante diferentes. Ainda, a presente revisão 
não restringiu nenhuma característica das amostra, ou seja, abrangeu idosos em 
variados contextos: hospitalizados, residentes em instituição de longa permanência, 
idosos da comunidade, idosos da comunidade rural, entre outros.  
 O Brasil publicou nove artigos e, na presente revisão, ficou em segundo lugar 
em número de publicações, perdendo apenas para os Estados Unidos. Esse 
resultado indica que os pesquisadores brasileiros têm se interessado pela temática, 





Entretanto, vale lembrar que foram utilizadas duas bases de dados Latino-
Americanas, o que pode ter influenciado no número de publicações.  
 Poucas são as publicações em português e espanhol, prevalecem as de 
língua inglesa, apesar de vários países elencados no estudo possuírem o português 
e espanhol como línguas nativas. Observa-se, portanto, a internacionalização da 
temática e como ponto positivo, a padronização da língua de publicação que facilita 































4 MATERIAIS E MÉTODOS  
 
4.1 TIPO E LOCAL DO ESTUDO  
 
Trata-se de estudo do tipo quantitativo de corte transversal extraído de um 
projeto de pesquisa maior intitulado “Fragilidade em idosos e a habilitação para 
direção veicular”. Segundo Medronho et al. (2006, p. 125) 
 
nos estudos transversais realiza-se observação direta de determinada 
quantidade planejada de indivíduos em uma única oportunidade. Os 
indivíduos selecionados para o estudo costumam ser selecionados 
aleatoriamente, isto é, por algum método orientado apenas pelo acaso, 
entre todos os indivíduos que compõe uma população.  
 
A vantagem desse tipo de estudo é a rapidez de execução (WALDMAN, 
1998) e a eficiência do método para descrever as características de uma população 
em determinada época. (MEDRONHO et al., 2006).  
 A coleta de dados foi realizada em 54 clínicas cadastradas e credenciadas 
pelo órgão executivo de trânsito do Paraná (DETRAN-PR) na cidade de Curitiba, 
Paraná (FIGURA 4). A regulamentação e o credenciamento das clínicas 
conveniadas são definidos pela Resolução DENATRAN nº 267 de fevereiro/2008 
(DENATRAN, 2008) e Resolução CONTRAN nº 425 de novembro/2012. 
(CONTRAN, 2012). 
 
FIGURA 4 - LOCALIZAÇÃO DAS 54 CLÍNICAS DE TRÂNSITO NA CIDADE DE CURITIBA-PR, 2013  
 
 FONTE: Adaptado de Google maps, 2016. 
 
 O órgão executivo de trânsito do Paraná segue a Resolução do Conselho 





imparcial de todos os exames, pela divisão equitativa obrigatória, aleatória e 
impessoal entre as entidades e médicos credenciados, sendo a distribuição dos 
exames realizada pelo DETRAN, e nunca por escolha do periciado, entre as clínicas 
de trânsito do município. Desta maneira, as clínicas foram consideradas 
homogêneas com relação aos usuários que são alocados indiscriminadamente, por 
meio de agendamento realizado pelo DETRAN.   
 Para o presente estudo foi elaborado o seguinte critério de inclusão das 
clínicas: estar credenciada para realização do exame de aptidão física e/ou mental 
para direção veicular. O critério de exclusão eleito para as clínicas foi: não possuir 
espaço físico adequado para a realização dos testes. 
 A seleção das clínicas de trânsito ocorreu mediante técnica de amostragem 
aleatória simples (TORRES; MAGNANINI; LUIZ, 2009), a partir de uma lista 
(contendo todas as clínicas) atualizada e disponibilizada pelo Órgão Executivo de 
Trânsito do Paraná. O sorteio foi processado de forma manual, no qual cada clínica 
representava um número de 1 a 54, visto que, no período em que o levantamento foi 
realizado (outubro de 2014) havia um total de 54 clínicas credenciadas na cidade de 
Curitiba. Todos os números (1 a 54), correspondentes às clínicas, foram registrados 
em papéis e misturados em uma urna, por ordem de sorteio as clínicas foram 
classificadas para a coleta de dados.  
Para que houvesse homogeneidade no quantitativo dos dados coletados e 
tentativa de redução de viés foi estipulada a avaliação de 35 idosos em cada uma 
das clínicas. A escolha desse quantitativo foi para garantir que houvesse a 
participação de um número considerável de clínicas na pesquisa. Tendo em vista 
que a distribuição dos idosos nas clínicas é equitativa, aleatória e impessoal, o 
número estipulado de idosos avaliados por clínica não, necessariamente, depende 
de um cálculo específico.  
 
4.2 ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS 
 
O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa em 
Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, 
e avaliado na Plataforma Brasil, sob o registro CAAE 34689914.8.0000.0102.  





órgão executivo de trânsito do Estado do Paraná como instituição coparticipante 
pode ser comprovada no Anexo 13.  
O acesso às clínicas de trânsito foi realizado por meio dos ofícios 2383/2014 
COOOHA/DIMP (ANEXO 14) e 5103/2014 COOHA/SEME (ANEXO 15) de 
autorização das clínicas e do órgão que as credencia.  
Foram observados os princípios éticos de participação voluntária e 
consentida de cada sujeito/clínica, conforme as recomendações contidas na 
Resolução nº 466 do Conselho Nacional da Saúde, de 12 de dezembro de 2012 
(BRASIL, 2012). O convite à participação do idoso foi subsequente às explicações 
sobre os objetivos e procedimentos, incluindo os benefícios e os cuidados tomados 
para a redução de potenciais desconfortos. Os participantes foram informados 
quanto ao sigilo de informações e o anonimato, como garantia da preservação da 
identidade (utilizaram-se letras e números para identificá-los no banco de dados). 
Foi enfatizada a participação voluntária no estudo e destacou-se que a 
recusa ou a desistência da pesquisa não necessitaria de justificativas, não 
interferindo nos direitos como usuário durante o atendimento da clínica de trânsito. A 
coleta de dados para a pesquisa foi precedida da leitura, aceitação e assinatura de 
duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo idoso com entrega 
de uma via ao participante. 
Os dados e as informações coletadas para esta pesquisa, de acesso 
exclusivo dos pesquisadores participantes, são mantidos em arquivos eletrônicos e 
impressos, sob a responsabilidade dos membros do grupo de pesquisa 
responsáveis pelo estudo.  
 
4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRAGEM 
 
A população do estudo foi respaldada no número de idosos estimado pela 
prefeitura de Curitiba, com base no censo de 2010. A população declarada de 
idosos (60 anos ou mais) em Curitiba é de 198.089 (IBGE, 2010). A população alvo 
do estudo foram os idosos com idade igual ou superior a 60 anos e que se 
submeteram ao exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular no 





Para o cálculo amostral, foi considerado grau de confiança de 95% (α=0,05), 
com abscissa da distribuição normal (Z) padronizada em 1,96; uma estimativa da 
proporção ( ) de 0,50, considerando a maior variância possível no estudo; e um 
erro amostral (d) de cinco pontos percentuais. (BOLFARINE; BUSSAB, 2005). 
Dessa maneira, o cálculo efetuado para se chegar a amostra representativa 

























 Acrescentou-se ao tamanho da amostra 10% pelas possibilidades de perdas 
e recusas, o que resultou em uma amostra inicial constituída por 421 idosos.  
 Os critérios de inclusão do idoso no estudo foram: ter idade igual ou superior 
a 60 anos; estar agendado e realizar o exame de aptidão física e/ou mental para 
direção veicular em uma das clínicas de trânsito. O critério de exclusão do idoso foi 
apresentar limitações físicas momentâneas para realização dos testes.   
Apresenta-se a seguir um quadro síntese da composição da amostra por 
clínicas e os motivos das recusas pelos idosos (QUADRO 3). 
 
QUADRO 3 – QUADRO DE COMPOSIÇÃO DA AMOSTRA POR CLÍNICAS DE TRÂNSITO E DOS 

















Motivo das recusas 
C1 n=35 5 40 
2 - Falta de tempo para 
participar da pesquisa 
2 - Não teve interesse em 
participar da pesquisa 






QUADRO 3 – QUADRO DE COMPOSIÇÃO DA AMOSTRA POR CLÍNICAS DE TRÂNSITO E DOS 
MOTIVOS DE RECUSAS DOS IDOSOS. CURITIBA-PR, 2016 
















Motivo das recusas 
C2 n=35 2 37 
1 - Falta de tempo para participar 
da pesquisa 
1- Não teve interesse em 
participar da pesquisa 
C3 n=35 5 40 
2 - Falta de tempo para participar 
da pesquisa 
2 - Não teve interesse em 
participar da pesquisa 
1 - Não fornece dados pessoais 
para pesquisas 
C4 Excluída do estudo por não apresentar espaço físico adequado para realização da coleta dos dados 
C5 n=35 5 40 
4 - Falta de tempo para participar 
da pesquisa 
1 - Não fornece dados pessoais 
para pesquisas 
C6 n=35 2 37 
1 - Falta de tempo para participar 
da pesquisa 
1 - Insatisfação com o resultado 
final do exame de habilitação 
veicular 
C7 n=35 3 38 3 - Falta de tempo para participar da pesquisa 
C8 n=35 3 38 
2 - Falta de tempo para participar 
da pesquisa 
1- Não teve interesse em 
participar da pesquisa 
C9 n=35 4 39 
3 - Falta de tempo para participar 
da pesquisa 
1 - Insatisfação com o resultado 
final do exame de habilitação 
veicular 
C10 n=35 2 37 
1 Falta de tempo para participar 
da pesquisa 
1 Não teve interesse em participar 
da pesquisa 
C11 n=35 8 43 
4 - Falta de tempo para participar 
da pesquisa 
4- Não teve interesse em 
participar da pesquisa 
C12 Excluída do estudo por recusa do proprietário da clínica quanto à realização da pesquisa 
C13 n=35 4 39 4 - Falta de tempo para participar da pesquisa 







QUADRO 3 – QUADRO DE COMPOSIÇÃO DA AMOSTRA POR CLÍNICAS DE TRÂNSITO E DOS 
MOTIVOS DE RECUSAS DOS IDOSOS. CURITIBA-PR, 2016 
(conclusão) 






























28 - Falta de tempo para participar 
da pesquisa 
11 – Não teve interesse em 
participar da pesquisa 
3 – Não fornece dados pessoais 
para pesquisas 
2 – Insatisfação com o resultado 
final do exame de habilitação 
veicular 
 
* Na última clínica o número de idosos participantes foi n=36 para que o número de idosos do cálculo 
amostral pudesse ser atingido (n=421)  
FONTE: A autora (2016). 
 
Do total de 54 clínicas, 14 delas foram contactadas. Destas, duas (2) foram 
excluídas, em uma o responsável pela clínica de trânsito não aceitou participar da 
pesquisa e na outra não havia espaço físico adequado para a realização dos testes, 
logo 12 clínicas participaram do estudo. Finalizava-se a coleta de dados quando o 
número pré-determinado de participantes era alcançado (n=35) e iniciava-se a coleta 
na próxima clínica do sorteio. 
Para que o número estipulado pelo cálculo amostral fosse atendido (n=421), 
465 idosos foram abordados. Visualiza-se no Quadro 3 que 28 idosos se recusaram 
a participar do estudo por falta de tempo, 11 por falta de interesse, três por não 
concordarem em fornecer dados pessoais e dois por descontentamento/insatisfação 
com o resultado final do exame de aptidão física e mental para habilitação veicular. 
O término da coleta de dados ocorreu na 12ª clínica, onde o número de idosos foi 
alcançando (n=421).  
Representa-se na Figura 5 a localização das clínicas participantes do estudo 











FIGURA 5 – LOCALIZAÇÃO DAS 14 CLÍNICAS DE TRÂNSITO CONTACTADAS NA CIDADE DE 
CURITIBA-PR, 2016.  
 
FONTE: Adaptado de Google Maps (2016). 
 
Previamente a aplicação das entrevistas e testes, no mês de dezembro de 
2014, foi realizado um treinamento teórico e prático com os quatro avaliadores de 
apoio à coleta, com duração de 8 horas, com vistas a padronização da execução 
dos testes e questionários. A seguir foi aplicado um estudo piloto, com o objetivo de 
verificar a adequação do conteúdo dos questionários/testes e da sequência proposta 
para a coleta de dados. Como não houve alterações dos questionários/testes e na 
forma de aplicação, os 15 idosos participantes foram incluídos na amostra. 
 
4.4 COLETA DE DADOS 
 
 A coleta de dados ocorreu entre janeiro de 2015 e maio de 2016. Justifica-se 
o longo período de coleta de dados, pois era necessário aguardar o agendamento e 
comparecimento dos idosos nas clínicas.  
As clínicas foram contactadas na ordem do sorteio, via telefone ou visita, e o 
projeto foi apresentado aos proprietários de cada uma das clínicas. Após permissão 
e reconhecimento do espaço disponível pela clínica foram verificados os dias em 
que a clínica de trânsito realizava o exame de aptidão física e/ou mental para 
direção veicular. Na agenda da clínica foi confirmada a idade do indivíduo como 
cumprimento do primeiro critério de inclusão no estudo, possuir idade igual ou 
superior a 60 anos. Obedecendo a ordem de chegada à clínica, o idoso foi 
convidado a se deslocar para um espaço reservado e a participar do estudo. Foi 





Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1). Após a assinatura do TCLE foram aplicados os 
formulários estruturados (na forma de entrevista) e os testes de avaliação dos 
marcadores da síndrome da fragilidade Fried (2001). 
Preconizou-se que a realização dos testes e a aplicação dos formulários 
ocorressem antes da realização do exame de aptidão física e/ou mental para direção 
veicular. Entretanto, nas vezes que isso não foi possível, estes foram aplicados após 
a realização do exame de direção veicular.   
Para a coleta de dados realizaram-se avaliação cognitiva, levantamento de 
dados sociodemográficos, clínicos e de direção veicular e foram aplicados os testes 
específicos de avaliação da fragilidade física. A seguir discriminam-se os materiais, 
instrumentos e métodos utilizados nas avaliações dos idosos.  
 
4.4.1 Avaliação da função cognitiva 
 
O MEEM é considerado o teste de rastreio cognitivo mais utilizado, devido à 
rápida e simples aplicação e por ser autoexplicativo. (FOLSTEIN; FOLSTEIN; 
MCHUGH, 1975). Na presente investigação foi adotada a versão do MEEM de 
Bertolucci et al., (1994) proposta a partir de um estudo brasileiro de base 
populacional. A maioria dos estudos brasileiros se utiliza desta versão para a 
avaliação cognitiva de idosos (MELO, 2015).  
O instrumento é composto por questões agrupadas em sete categorias, 
representadas por grupos de funções cognitivas específicas: orientação temporal, 
orientação espacial, memória imediata, atenção e cálculo, memória de evocação, 
linguagem e capacidade construtiva visual (ANEXO 16). A pontuação total varia de 
zero a trinta, sendo utilizados os seguintes pontos de corte para avaliação da 
pontuação obtida: 20 pontos para idosos analfabetos; 25 pontos para idosos com 
escolaridade de 1 a 4 anos; 26 pontos para idosos com escolaridade de 5 a 8 anos; 
28 pontos para idosos com escolaridade de 9 a 11 anos e 29 pontos para aqueles 
com escolaridade superior a 11 anos. (BRUCKI et al., 2003). Os citados pontos de 
corte são os mais atuais para idosos brasileiros e são indicados para estudos 







4.4.2 Dados sociodemográficos, clínicos e de direção veicular 
 
A coleta de dados sociodemográficos (APÊNDICE 2) compreendeu questões 
referentes aos dados de identificação sociodemográfica, adaptadas a partir do 
modelo do Instituto de Geografia e Estatística (IBGE, 2010). Os dados clínicos foram 
inspirados nas seções II (Saúde física) e III (Utilização de serviços médicos e 
dentários) do questionário multidimensional Brazil Old Age Schedule (BOAS), que foi 
elaborado e validado para avaliação da população idosa de um grande centro 
urbano brasileiro. (VERAS et al., 1988; VERAS, 1994) (APÊNDICE 2). Ainda, foram 
avaliadas questões referentes à direção veicular, embasadas nas variáveis contidas 
no Registro Nacional de Condutores Habilitados (RENACH) (BRASIL, 2012).  
(APÊNDICE 2). O Quadro 4 apresenta as variáveis sociodemográficas, clínicas e de 
direção veicular de interesse do estudo. 
 
QUADRO  4 - VARIÁVEIS DE INTERESSE DO ESTUDO. CURITIBA-PR, 2016. 
CARACTERIZAÇÃO 
SOCIODEMOGRÁFICA 
Variáveis: sexo, idade, estado civil, escolaridade, situação 
financeira, inserção no mercado de tabalho e 
aposentadoria.   
CARACTERIZAÇÃO 
CLÍNICA 
Variáveis: problemas de saúde, histórico de queda nos 
últimos 12 meses, tontura nos últimos 12 meses, uso de 
tecnologias assistivas (muleta, andador, bengala), uso de 
medicamentos, número de hospitalizações nos últimos 12 
meses e cognição.  
CARACTERIZAÇÃO 
DIREÇÃO VEICULAR 
Variáveis: características da direção veicular (se dirige a 
noite, durante o dia, no bairro ou no centro) e  resultado do 
idoso no exame de aptidão física e/ou mental para direção 
veicular (apto, apto com restrição, inapto temporário e 
inapto).  
NOTA: As variáveis “uso de tecnologias assistivas” e “relato de tontura nos últimos 12 meses” foram 
incluídas na caracterização clínica por entender que tais variáveis influenciam a saúde e 
funcionalidade dos idosos. 
FONTE: A autora (2016). 
 
 Para a categorização da variável “resultado do idoso no exame de aptidão 
física e/ou mental para direção veicular”, foi utilizado como base o registro do perito 
que consta no formulário padrão (Registro Nacional de Condutores Habilitados - 
RENACH) do órgão responsável pelos exames. Os resultados são emitidos 
respeitando-se as quatro categorias de classificação: apto, apto com restrição, 





dirigir, as quais seguiram a lista de restrições contida na Resolução CONTRAN nº 
474 de 11/02/2014 (BRASIL, 2014a)  (ANEXO 11).  
 A categorização da variável “problemas de saúde” seguiu a Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10) (WHO, 2008) e a variável “tipos de 
medicamentos” foi categorizada com base na Anatomical Therapeutic Chemical 
(ATC) Classification Centre for Drug Statistics Methodology, criada pela Organização 
Mundial da Saúde (WHO, 2004).  
 
 
4. 4. 3 Avaliação da fragilidade física 
 
A avaliação dos marcadores da síndrome da fragilidade física foi realizada com 
base no fenótipo proposto por Fried e colaboradores (2001), os quais mensuram a 
fragilidade física por meio de cinco componentes: força de preensão manual, 
velocidade da marcha, perda de peso, fadiga/exaustão e nível de atividade física.   
A força de preensão manual foi mensurada por meio de dinamômetro hidráulico 
da marca Jamar® (ANEXO 18), conforme orientações da American Society of Hand 
Therapists. (ASHT, 1992). O aparelho foi devidamente calibrado na CALIBRATEC-
PR, certificado nº 13205/14, em 27/11/2014 (ANEXO 19). 
O idoso foi orientado a permanecer sentado em uma cadeira com os pés 
apoiados no chão, cotovelo flexionado a 90 graus, com braço firme contra o tronco e 
punho em posição neutra. Foi ajustada a empunhadura da mão dominante ao 
dinamômetro, de modo que a segunda falange do segundo, terceiro e quarto dedos 
tocassem a curva da haste do dispositivo. Ao comando verbal do examinador em 
volume alto, o idoso realizou três preensões, intercaladas por um minuto para 
retorno da força. (FIGUEIREDO et al., 2007). As medidas foram apresentadas em 
quilograma/força (Kgf) e foi considerada a média dos três valores. (FRIED, 2001). 
Segundo Fried et al. (2001), depois do ajuste de acordo com o sexo e o Índice de 
Massa Corporal (IMC = peso/altura²), os valores que estavam no quintil mais baixo 
eram marcadores de fragilidade para este componente (APÊNDICE 3).  
As variáveis antropométricas altura e peso foram avaliadas da seguinte 
maneira: a) altura: resultado em metros, a partir do uso de um estadiômetro portátil 
da marca Sanny®, com precisão de 0,1 cm (ANEXO 20); b) peso: resultado em 





capacidade de até 200 Kg e precisão de 50 g (APÊNDICE 3; ANEXO 20). A técnica 
de mensuração antropométrica adotada foi a de Petroski (2003), com adaptação na 
padronização, permitindo a mensuração do peso corporal com o uso do calçado.   
O diagnóstico nutricional compreendeu os pontos de corte estabelecidos para 
idosos: IMC ≤23 kg/m² (desnutrido); >23kg/m² e <28 kg/m² (eutrófico); ≥28kg/m² e 
<30kg/m² (sobrepeso) IMC ≥30 kg/m² (sobrepeso) (OPAS, 2001). Optou-se pela 
utilização da escala de IMC adaptada para idosos, porque facilita a comparação dos 
resultados com outros estudos, uma vez que a maioria deles utiliza esses pontos de 
corte, quando desenvolve pesquisas com esse segmento etário.  
No Quadro 5 apresenta-se os pontos de corte para força de preensão manual 
obtidos no presente estudo.  
 
QUADRO 5 - PONTOS DE CORTE PARA FORÇA DE PREENSÃO MANUAL. CURITIBA-PR, 2016 
Sexo IMC (kg/m²) FPM (Kgf) 
Masculino 
≤24,12 ≤ 30,48 
≥24,13 e ≤26,21 ≤ 32,00 
≥26,22 e ≤28,70 ≤ 31,00 
≥28,71 ≤ 31,86 
Feminino 
≤23,84 ≤ 19,86 
≥23,85 e ≤26,56 ≤ 20,24 
≥26,57 e ≤29,38 ≤ 29,69 
≥29,39 ≤ 20,00 
FONTE: A autora (2016). 
 
Para avaliar a velocidade da marcha, o idoso foi orientado a caminhar uma 
distância de 4,6 metros, de maneira habitual, em superfície plana, sinalizada no 
chão por duas marcas. (FRIED et al., 2001) (ANEXO 21). Embora não haja diferença 
significativa na VM de acordo com o tipo de partida (estático ou em movimento) 
(PEEL; KUYS; KLEIN, 2012), autores tem sugerido uma distância de até 2,5m antes 
do ponto inicial a ser cronometrado. (LINDEMANN et al., 2008). Desse modo, para 
reduzir efeitos de aceleração e desaceleração, o idoso foi orientado a caminhar uma 
distância adicional de um metro antes e depois das marcações. Foi cronometrada 





realizadas três marcações e considerada a média dos valores (APÊNDICE 3).  
(FRIED et al., 2001). Os idosos que utilizavam dispositivo de auxílio para caminhada 
foram orientados a realizar o teste com este dispositivo.  
O tempo foi aferido em segundos, com cronômetro digital Western® (CR53) 
(ANEXO 22) e dividido pela trajetória de 4,6 metros, o que resultou na VM em 
metros/segundo. Os resultados foram ajustados conforme sexo e altura dos 
participantes. (FRIED et al., 2001). Os valores que estavam no quintil mais baixo 
eram marcadores de fragilidade para este componente.  
 Mostra-se no Quadro 6 os pontos de corte para velocidade da marcha obtidos 
no presente estudo.  
 
QUADRO 6 - PONTOS DE CORTE PARA VELOCIDADE DA MARCHA. CURITIBA-PR, 2016.  
Sexo Altura (cm) 
 
Velocidade da marcha (m/s) 
 
Masculino ≤1,73  ≤ 0,85 
>1,73 ≤ 0,93 
Feminino ≤1,62 ≤ 0,90 
>1,62 ≤ 0,90 
FONTE: A autora (2016).  
 
A perda de peso foi associada ao autorrelato do idoso quanto às seguintes 
questões: a) O(A) senhor(a) perdeu peso nos últimos doze meses? b) Se sim, 
quantos quilos?  
O idoso que declarou perda de peso corporal maior ou igual a 4,5Kg nos 
últimos doze meses, de forma não intencional (sem dieta ou exercício), foi 
considerado frágil para este marcador. (FRIED et al., 2001) (APÊNDICE 3). 
O componente fadiga/exaustão foi avaliado por autorrelato conforme resposta 
do participante ao item 7 e 20 da Escala de Depressão CES-D (RADLOFF, 1977), 
traduzida e validada para o português por Silveira e Jorge (1998).  
A questão referenciada ao participante foi: “pensando na última semana, diga 
com que frequência as seguintes coisas aconteceram (A) sentiu que teve que fazer 
esforço para fazer suas tarefas habituais e (B) sentiu que não pode continuar suas 
coisas”. Para ambas as perguntas, as respostas foram categorizadas em 0- 





tempo (1-2 dias), 2- quantidade moderada de tempo (3-4 dias) e 3- na maioria das 
vezes. Uma resposta “2” ou “3” para qualquer uma das questões foi considerada 
marcador de fragilidade para este componente. (FRIED et al., 2001) (APÊNDICE 3).  
A investigação do nível de atividade física foi realizada por meio do 
Minnesota Leisure Activity Questionnaire, validado para idosos brasileiros por 
Lustosa et al. (2011). As perguntas referem-se à frequência e ao tempo de atividade 
física, esporte e lazer realizado no último ano de acordo com o gasto energético em 
Kcal. O questionário é constituído por 63 itens e subdividido em nove seções 
(caminhada, exercícios de condicionamento, atividades aquáticas, atividades de 
inverno, esportes, atividades de jardim e horta, reparos domésticos, pescas e outras) 
(APÊNDICE 3). Para cada atividade, o idoso identificou quais delas realizou no 
último ano. Em caso afirmativo, informou o número médio de vezes por mês, 
considerando o último ano e o tempo médio, em minutos, gasto em cada ocasião. 
Para a redução dos dados e interpretação do gasto energético do 
participante, foi utilizada a seguinte equação: IAM = ∑ (I x M x F x T), em que IAM = 
gasto energético anual; I = intensidade de cada atividade em METS; M = número de 
meses/ano em que a atividade foi realizada; F = número médio de vezes em que foi 
realizada no mês; T = duração média da atividade em cada ocasião. Para obter o 
valor em quilocalorias, utilizou-se a multiplicação do I pela constante 0,0175 e o 
peso do indivíduo em quilogramas (TAYLOR et al., 1978). Seguindo o critério de 
Fried et al. (2001), após ajuste para gênero e altura, foi considerado marcador de 
fragilidade para este componente os valores de kcal/semana que estavam no quintil 
mais baixo.  
 Visualiza-se no Quadro 7  os pontos de corte para nível de atividade física. 
  














FONTE: A autora (2016).  
 
 No Quadro 8 mostra-se a síntese da avaliação da fragilidade física realizada 






QUADRO 8 - SÍNTESE DA AVALIAÇÃO DA FRAGILIDADE FÍSICA REALIZADA NO PRESENTE 
ESTUDO, SEGUNDO FENÓTIPO DE FRIED et al. (2001). CURITIBA-PR, 2016.  
Componente 
 
Marcador de fragilidade 
Força de preensão manual Valores de FPM que estavam no quintil 
mais baixo 
Velocidade da marcha Valores de VM que estavam no quintil mais baixo 
Perda de peso Perda de peso corporal ≥4,5Kg nos últimos doze meses 
Fadiga/exaustão Resposta “2” ou “3” para qualquer uma das questões realizadas 
Nível de atividade física Valores de kcal/semana que estavam no quintil mais baixo. 
FONTE: A autora (2016). 
 
4.4 ANÁLISE DOS DADOS E MÉTODOS ESTATÍSTICOS 
 
Os dados foram organizados no programa computacional Excel 2007, sob 
dupla checagem, para diminuir a possibilidade de erro. Na sequência, foram 
verificados por uma terceira pessoa, de forma a garantir a exatidão dos dados. As 
análises estatísticas univariadas foram realizadas por meio do software Statistical 
Package for Social Sciences® (SPSS) e o modelo de regressão foi executado por 
meio do software R versão 3.2.3 e pacote mcglm versão 0.4.0 (ANEXO 23) 
A comparação entre variáveis respostas (resultado do exame de aptidão física 
e/ou mental para direção veicular e nível de fragilidade) e explicativas, inicialmente, 
foram feitas por meio de análises univaridas. Os testes não paramétricos de qui-
quadrado (ou teste de Fisher) foram empregados para comparação entre as 
variáveis explicativas qualitativas e a variável resposta. Nas variáveis quantitativas 
foi utilizado de Teste de Kruskal-Wallis, dado que as variáveis explicativas não 
seguem uma distribuição normal, fato verificado mediante o teste de Shapiro-Wilks. 
O nível de significância adotado para essas comparações foi de 5%.  
 Para o modelo de regressão foi definida como a principal variável de 
interesse, chamada de variável resposta, o resultado do exame de aptidão física 





como variável categórica com três níveis: Apto, Apto com restrição e Inapto 
temporariamente.  
Como possíveis fatores de influência da variável resposta foram considerados 
as seguintes variáveis categóricas: perda de peso binária (sim ou não), fragilidade 
para o componente perda de peso (não frágil ou frágil), fragilidade para o 
componente velocidade da marcha (não frágil ou frágil), fragilidade para o 
componente força de preensão manual (não frágil ou frágil), fragilidade para o 
componente fadiga/exaustão (não frágil ou frágil), fragilidade para o componente 
atividade física (não frágil ou frágil), esforço para tarefas habituais (raro ou pouco), 
esforço para continuar com as atividades (raro ou pouco), prática de atividade física 
(sim ou não) e fragilidade final (frágil, pré-frágil e não frágil). 
De maneira similar, as variáveis contínuas consideradas na análise foram: 
velocidade da marcha (valor em m/s), força de preensão manual (valor em Kgf), 
perda de peso (valor em kg), atividade física (valor em Kcal/semana). Optou-se pela 
utilização do uso das variáveis numéricas e categóricas que se antecipam ao 
resultado final do componente, uma vez que a utilização apenas da variável 
categórica com resposta “não frágil ou frágil” acarreta rigidez na análise das 
variáveis.  
Optou-se, neste estudo, por comparar os níveis da variável resposta dois a 
dois usando a regressão logística1. Neste caso, três contrastes ou comparações 
foram considerados: Inapto temporariamente versus (vs) Apto, Inapto 
temporariamente vs Apto com restrição e Apto vs Apto com restrição. O modelo de 
regressão logística é uma técnica conhecida, validada teórica e empiricamente e de 
fácil interpretação (MCCULLAGH; NELDER, 1989), fatores que justificam a sua 
escolha. 
Devido as características das variáveis empregadas, o modelo de regressão 
logística com dispersão variando foi adotado2. Seja Y = (Y1,...,Yn)Τ o vetor n x 1 da 
variável resposta (binária), xȋ um vetor p x 1 contendo os valores de p variáveis ou 
variáveis explanatórias (componentes da fragilidade) e β um vetor p x 1 de 
                                                 
1 A variável resposta é categórica com três níveis e a técnica estatística indicada para esta análise é o 
modelo de regressão multinomial. Entretanto, tal técnica é de difícil interpretação devido a grande 
quantidade de regressores que devem ser interpretados ao mesmo tempo. Por este motivo adotou-se 
a regressão logística.  
2 No decorrer da análise foi verificado que o modelo clássico de regressão logística assumindo 
dispersão constante (MCCULLAGH; NELDER, 1989)  não era a melhor escolha para dois dos 





coeficientes de regressão. O modelo de regressão logística com dispersão variando 
é especificado usando apenas suposições de primeiro e segundo momento da 
seguinte forma: 
 
onde g(.) denota a fução de ligação logística e øȋ = h-1 (zȋΤƬ). Nesta notação h(.) é 
uma função que liga o preditor linear zȋƬ ao parâmetro de dispersão øȋ > 0. Neste 
trabalho para simplificar a interpretação optou-se pela função identidade. Análogo ao 
modelo de regressão para a média de Yȋ, zȋ é um vetor q x 1 de variáveis 
supostamente associadas ao parâmetro de dispersão øȋ. Finalmente, Ƭ é um vetor q 
x 1 de coeficientes de dispersão. 
Para a seleção das variáveis componentes do modelo para a média foi 
utilizada a técnica stepwise combinado ao critério de informação de Akaike Mc-
Cullagh and Nelder (1989). Por outro lado, para a seleção das variáveis 
componentes do modelo para a dispersão foi utilizado o critério de informação score 
conforme proposto por Bonat et al. (2017).  
Para a construção de modelos preditivos, a variável resposta foi definida 
como sendo o resultado do exame de aptidão física e/ou mental para direção 
veicular. Neste caso, a variável resposta é categórica nominal com três níveis: Apto, 
Apto com restrição e Inapto temporariamente. O conjunto de variáveis foi 
inicialmente dividido entre variáveis categóricas e contínuas.  
As variáveis categóricas são: perda de peso binária (sim ou não), fragilidade 
para o componente perda de peso (não frágil ou frágil), fragilidade para o 
componente velocidade da marcha (não frágil ou frágil), fragilidade para o 
componente força de preensão manual (não frágil ou frágil), fragilidade para o 
componente fadiga/exaustão (não frágil ou frágil), fragilidade para o componente 
atividade física (não frágil ou frágil), esforço para tarefas habituais (raro ou pouco), 
esforço para continuar com as atividades (raro ou pouco), prática de atividade física 
(sim ou não) e fragilidade final (frágil, pré-frágil e não frágil).  
De maneira similar, as variáveis contínuas consideradas na análise foram: 
velocidade da marcha (valor em m/s), força de preensão manual (valor em Kgf), 





utilização do uso das variáveis numéricas e categóricas que se antecipam ao 
resultado final do componente, uma vez que a utilização apenas da variável 
categórica com resposta “não frágil ou frágil” acarreta rigidez da análise das 
variáveis.  
Para a preparação das variáveis de entrada3, o primeiro passo é verificar a 
existência de variáveis onde os níveis da variável resposta não é representado. 
Nesta etapa verificou-se que a variável fadiga/exaustão (não frágil ou frágil) 
apresentava apenas uma ocorrência de indivíduo frágil. Sendo assim, optou-se por 
remover esta variável da análise.  
O segundo passo consiste em transformar todas as variáveis em numéricas. 
Neste caso, usou-se a representação através de variáveis dummies para 
representar todas as variáveis categóricas envolvidas neste estudo. O terceiro passo 
consiste em identificar grupos de variáveis altamente correlacionados4. É conhecido 
que modelos lineares e de redes neurais são fortemente afetados pela presença de 
variáveis altamente correlacionadas. Sendo assim, construiu-se a matriz de 
correlação entre variáveis. Ao avaliar seu resultado verificou-se que nenhum par de 
variáveis apresentou correlação maior que 0.90, o que implica que nenhuma variável 
foi retirada do estudo. Isso também mostra que não é esperado problemas com 
multicolinearidade ao ajustar os modelos preditivos. 
O passo final antes de ajustar os modelos preditivos é centralizar ou 
normalizar todas as variáveis de entrada5. Neste trabalho optou-se por normalizar 
todas as variáveis.  
Optou-se por considerar um grande número de potenciais metodologias para 
a construção de modelos preditivos e compará-las através de seu poder preditivo. 
As metodologias consideradas foram: Support Vector Machine (SVM) 
(KARATZOGLOU, 2004), Particionamento recursivo (THERNEAU, ATKINSON, 
RIPLEY, 2017), Boosted trees (RIDGEWAY, 2017), Random forest (LIAW, WIENER, 
2002),  Redes neurais artificiais (VENABLES, RIPLEY, 2002), K nearest neighbors 
(KUHN, 2017), Naïve bayes (WEIHS et al., 2005), Bagged tree e Análise linear 
discriminante.  
                                                 
3 A preparação das variáveis de  entrada foi feita seguindo as recomendações de Kuhn (2017).  
4 O intuito desta etapa é evitar possíveis problemas de multicolinearidade quando ajustando os 
modelos preditivos. 
5 Alguns modelos, tais como mínimos quadrados parciais, redes neurais e support vector machines 





Para o treinamento de cada um dos modelos mencionados o conjunto de 
dados foi inicialmente divido em um conjunto de treinamento e um conjunto de teste. 
Para esta aplicação 75% das observações (n=316) foram selecionadas para o 
conjunto de treinamento e as restantes (n=105) foram selecionadas para o conjunto 
de validação. Um esquema de validação cruzada com objetivo de maximizar a 
acurácia dos modelos foi usado para ajustar os parâmetros de tuning de cada 
abordagem. Finalmente a avaliação do poder preditivo de cada modelo foi avaliada 
através da construção da matriz de confundimento e da acurácia calculadas 
baseadas no conjunto de validação. 
Os resultados obtidos serão apresentados sob a forma de tabelas, gráficos, 


























5 RESULTADOS  
 
Dos 421 idosos participantes do estudo, 8 (1,9%) foram classificados como 
frágeis, 189 (44,9%) pré-frágeis e 224 (53,2%) não frágeis. (GRAFICO 2).  
 
GRÁFICO 2 – DISTRIBUIÇÃO DA FREQUÊNCIA DE  FRÁGEIS, PRÉ-FRÁGEIS E  NÃO FRÁGEIS. 
CURITIBA-PR, 2017 
 
FONTE: A autora (2017) 
 
Para aos componentes da fragilidade observaram-se as seguintes 
distribuições de frequências: 86 (20,4%) dos idosos apresentaram lentidão da 
marcha, 84 (20%) força de preensão diminuída, 83 (19,7%) diminuição no nível de 
atividade física, 16 (3,8%) perda de peso não intencional e um idoso (0,2%) 
apresentou fadiga/exaustão. (GRÁFICO 3).  
 
 
GRÁFICO 3 – DISTRIBUIÇÃO DOS COMPONENTES DE FRAGILIDADE. CURITIBA-PR, 2017 
 











Frágeis Pré-frágeis Não frágeis
0,2% 
3,8% 

















Na Tabela 5 visualiza-se as principais características sociodemográficas dos 
idosos, por nível de fragilidade. A média de idade dos participantes do estudo foi de 
67,81±6,69 anos. As variáveis idade (p<0,001), com quem mora (p=0,021), inserção 
no mercado de trabalho (p=0,003) e aposentadoria (p=0,021) se associaram 
significativamente à fragilidade.  
 
TABELA 5 – DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICA, POR NÍVEL DE 
FRAGILIDADE. CURITIBA-PR, 2017 
Variaveis sociodemográficas Não frágil n (%) 
Pré-frágil 
n (%) 
      Frágil 
      n (%) p-value 
Idade  
60 a 69 anos  168(75,0) 108 (57,1) 2 (25,0) 
<0,001 70 a 79 anos  53 (23,7) 60 (31,7) 3 (37,5) 
≥ 80 anos  3 (1,3) 21 (11,1) 3 (37,5) 
Sexo 
Masculino 157 (70,1) 130 (68,8) 7 (87,5) 
0,524 
Feminino 67 (29,9) 59 (31,2) 1 (12,5) 
Escolaridade* 
Fudamental 3 (34,4) 76 (40,2) 77 (37,5) 
0,202 Médio  4 (27,2) 40 (21,2) 61 (50,0) 
Superior 1 (38,4) 73 (38,6) 86 (12,5) 
Estado civil* 
Casado 165 (73,7) 126 (66,7) 5 (62,5) 
0,073 Solteiro 6 (2,7) 15 (7,9) 1 (12,5) 
Divorciado/viúvo 53 (23,7) 48 (25,4) 2 (25,0) 
Com quem mora* 
Sozinho 36 (16,1) 39 (20,6) 4 (50,0) 
0,021 Familiar/conjuge 180 (80,4) 134 (70,9) 4 (50,0) 
Não familiar 8 (3,6) 16 (8,5) 0 (0,0) 
Renda* 
(Salários Minimos) 
Sem renda 12 (5,4) 11 (5,8)    0 (0,0) 
0,881 
0.1 – 1.0 SM 16 (7,1) 20 (10,6) 1 (12,5) 
1.1 – 3 SM 71 (31,6) 62 (32,8) 4 (50,0) 
3.1 – 5.0 SM 47 (21,0) 38 (20,1) 1 (12,5) 
≥ 5.1 SM      78(34,8) 58 (30,7) 2 (25,0) 
Inserção no mercado 
de trabalho* 
Sim 130 (58,0) 86 (45,5) 1 (12,5) 
0,003 
Não 84 (42,0) 103 (54,5) 7 (87,5) 
Aposentado 
Sim 30 (68,7) 148 (78,3) 8 (100,0) 
0,021 
Não 194 (31,3) 41 (21,7) 0 (0,0) 
Total  224 (100) 189 (100) 8 (100)  
Teste Não Paramétrico de Fisher* ou Qui-Quadrado (nível de significância de 5%) 





Observa-se na Tabela 6 as principais características clínicas dos idosos, por 
nível de fragilidade. A média de problemas de saúde nos idosos avaliados foi de 
1,30±0,45 e o número médio de medicamentos ingeridos foi de 1,33±0,47. A 
polifarmácia (uso de 5 ou mais medicamentos concomitantes) foi observada em 
4,7% dos idosos. As variáveis problemas de saúde (p=0,017), tontura (p=0,001), 
tecnologias assistivas (p=0,002), medicamentos (p=0,003) e hospitalização 
(p<0,001) se associaram significativamente à fragilidade. (TABELA 6). 
 
TABELA 6 – DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, POR NÍVEL DE FRAGILIDADE. 
CURITIBA-PR, 2017 
Variáveis clínicas Não frágil 
n (%) 
   Pré-frágil 
    n (%) 
Frágil 
n (%) p-value 
Problemas de saúde 
Sim 144 (64,3) 144 (76,2) 7 (87,5) 
0,017 
Não 60 (35,7)  45 (23,8) 1 (12,5) 
Queda 
(últimos 12 meses) 
Sim  15 (6,7) 22 (11,6) 2 (25,0) 
0,068 
Não 209 (93,3) 167 (88,4) 6 (75,0) 
Tontura* 
(últimos 12 meses) 
Sim 5 (2,2) 5 (2,6) 2 (25,0) 
0,001 
Não 219 (97,8) 184 (97,4) 6 (75,0) 
Tecnologias assistivas 
Sim 1 (0,4) 2 (1,1) 2 (25,0) 
0,002 
Não 223 (99,6) 187 (98,9) 6 (75,0) 
Medicamentos 
Sim 133 (59,4) 140 (74,1) 7 (87,5) 
0,003 
Não 91 (40,6) 49 (25,9) 1 (12,5) 
Hospitalização 
(últimos 12 meses) 
Sim 16 (7,1) 22 (11,6) 5 (62,5) 
<0,001 
Não 208 (92,9) 167 88,4) 3 (37,5) 
Cognição* 
Baixa  89 (39,7) 77 (40,7) 6 (75,0) 
0,151 
Normal 135 (60,3) 112 (59,3) 2 (25,0) 
Total  224 (100) 189 (100) 8 (100)  
Teste Não Paramétrico de Fisher* ou Qui-Quadrado (nível de significância de 5%) 
FONTE: A autora (2017) 
 
 A distribuição dos problemas de saúde por nível de fragilidade exibe-se na 
Tabela 7.  As doenças do aparelho circulatório e geniturinário se associaram 









TABELA 7 – DISTRIBUIÇÃO DOS PROBLEMAS DE SAÚDE, POR NÍVEL DE FRAGILIDADE. 
CURITIBA-PR, 2017 
Problemas de Saúde        Não frágil 
         n (%) 
   Pré-frágil 
    n (%) 
     Frágil 
    n (%) p-value 
Doenças infecciosas* 
Sim 1 (0,4) 1 (0,5) 0 (0,0) 0,999 
Não 223 (99,6) 188 (99,5) 8 (100,0) 
Neoplasmas 
Sim  7 (3,1) 9 (4,8) 1 (12,5) 0,330 
Não 217 (96,9) 180 (95,2) 7 (87,5) 
Doenças endócrinas 
Sim 71 (31,7) 64 (33,9) 1 (12,5) 0,431 
Não 153 (68,3) 125 (66,1) 7 (87,5) 
Transtornos mentais* 
Sim 4 (1,8) 3 (1,6) 0 (0,0) 
0,999 
Não 220 (98,2) 186 (98,4) 8 (100,0) 
Doenças do sistema 
nervoso* 
Sim 0 (0,0) 3 (1,6) 0 (0,0) 
0,146 
Não 224 (100,0) 186 (98,4) 8 (100,0) 
Doenças do olho* 
Sim 2 (0,9) 3 (1,6) 0 (0,0) 
0,695 
Não 222 (99,1) 186 (98,4) 8 (100,0) 
Doenças do ouvido* 
Sim 3 (1,3) 2 (1,1) 0 (0,0) 
0,999 
Não 221 (98,7) 187 (98,9) 8 (100,0) 
Doenças do aparelho 
circulatório* 
Sim 91 (40,6) 107 (56,6) 6 (75,0) 
0,001 
Não 133 (59,4) 82 (43,4) 2 (25,0) 
Doenças do aparelho 
respiratório* 
Sim 4 (1,8) 6 (3,2) 0 (0,0) 
0,607 
Não 220 (98,2) 183 (96,8) 8 (100,0) 
Doenças do aparelho 
digestivo* 
Sim 11 (4,9) 4 (2,1) 0 (0,0) 
0,268 
Não 213 (95,1) 185 (97,9) 8 (100,0) 
Doenças do aparelho 
osteomuscular 
Sim 22 (9,8) 22 (11,6) 0 (0,0) 
0,518 
Não 202 (90,2) 167 (88,4) 8 (100,0) 
Doenças do aparelho 
geniturinário* 
Sim 2 (0,9) 9 (4,8) 0 (0,0) 0,046 
Não 22 (99,1) 180 (95,2) 8 (100,0) 
Outros sinais e sintomas* 
Sim 4 (1,8) 2 (1,1) 0 (0,0) 
0,726 
Não 220 (98,2) 187 (98,9) 8 (100,0) 
Total  224 (100) 189 (100) 8 (100)  
Teste Qui-Quadrado (nível de significância de 5%) 
FONTE: A autora (2017) 
 
 Na Tabela 8 observam-se variáveis referentes aos hábitos de direção veicular 
dos idosos, por nível de fragilidade. Não houve associação entre as variáveis hábitos 






TABELA 8 – DISTRIBUIÇÃO DOS HÁBITOS DE DIREÇÃO VEICULAR, POR NÍVEL DE 
FRAGILIDADE. CURITIBA-PR, 2017 
Variáveis de direção veicular Não frágil 
n (%) 
   Pré-frágil 
   n (%) 
     Frágil 
      n (%)   p-value 
Dirige a noite 
Sim 171 (76,3) 130 (68,8) 4 (50,0) 
0,073 
Não 53 (23,7) 59 (31,2) 4 (50,0) 
Dirige de dia 
Sim 221 (98,7) 182 (96,3) 7 (87,5) 
0,073 
Não 3 (1,3) 7 (3,7) 1 (12,5) 
Dirige no centro 
Sim 203 (90,6) 167 (88,4) 6 (75,0) 
0,317 
Não 21 (9,4) 22 (11,6) 2 (25,0) 
Dirige no bairro 
Sim 218 (97,3) 180 (95,2) 7 (87,5) 
0,234 
Não 6 (2,7) 9 (4,8) 1 (12,5) 
Dirige em rodovia 
Sim 188 (83,9) 148 (78,3) 5 (62,5) 
0,141 
Não 36 (16,1 41 (21,7) 3 (37,5) 
Total  224 (100)   189 (100) 8 (100)  
Teste Qui-Quadrado (nível de significância de 5%) 
FONTE: A autora (2017) 
 
 
Os componentes de fraglidade com maior pravalência nos idosos frágeis 
(n=8,1,9%) foram diminuição da força de preensão manual (n=8; 100%), velocidade 
da marcha (n=7; 87,5%) e nível de atividade física (n=7;87,5%). A perda de peso foi 
relatada por três idosos (n=3; 37,5%) e nenhum relatou fadiga/exaustão (n=0; 0,0%). 
Houve associação entre os componentes de fragilidade com exceção para o de 
fadiga/exaustão (p=0,468). (Tabela 9).  
 
TABELA 9 – DISTRIBUIÇÃO DOS COMPONENTES DE FRAGILIDADE FÍSICA, POR NÍVEL DE 
FRAGILIDADE FÍSICA. CURITIBA-PR, 2017 
(continua) 
Variáveis de direção veicular          Frágil 
         n (%) 
   Pré-frágil 




  p-value 
Diminuição da velocidade 
da marcha 
Sim 7 (87,5) 79 (41,8) 0 (0,0) <0,001 
Não 1 (12,5) 110 (58,2) 224 (100,0) 
Diminuição da força de 
preensão manual 
Sim 8 (100,0) 76 (40,2) 0 (0,0) <0,001 
Não 0 (0,0) 113 (59,8%) 224 (100,0) 
Diminuição do nível de 
atividade física 
Sim 7 (87,5) 76 (40,2) 0 (0,0) <0,001 
Não 1 (12,5) 113 (59,8) 224 (100,0) 
Perda de Peso 
Sim 3 (37,6) 13 (6,9) 0 (0,0) <0,001 




TABELA 9 – DISTRIBUIÇÃO DOS COMPONENTES DE FRAGILIDADE FÍSICA, POR NÍVEL DE 
FRAGILIDADE FÍSICA. CURITIBA-PR, 2017 
(conclusão) 
Variáveis de direção veicular          Frágil 
         n (%) 
   Pré-frágil 




  p-value 
Fadiga/Exaustão 
Sim 0 (0,0) 1 (0,5) 0 (0,0) 0,468 
Não 8 (100,0) 188 (99,5) 224 (100,0) 
Total  8 (100) 189 (100) 224 (100)  
Teste Qui-Quadrado (nível de significância de 5%) 
FONTE: A autora (2017) 
 
Quanto ao resultado final do exame de aptidão física e/ou mental para direção 
veicular observa-se que o maior percentual de idosos foi classificado como apto com 
restrição (n=301; 71,5%), seguido por apto (n=92; 21,9%) e inapto temporário (n=28;  
6,7%). Nenhum idoso obteve a classificação inapto. (GRAFICO 4). 
 
GRÁFICO 4 – DISTRIBUIÇÃO DOS RESULTADOS FINAIS NO EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E/OU 
MENTAL PARA DIREÇÃO VEICULAR. CURITIBA-PR, 2017 
 
FONTE: A autora (2017) 
 
Na Tabela 10 observa-se as principais características sociodemográficas dos 
idosos participantes do estudo conforme o resultado final do exame de aptidão física 
e/ou mental para direção veicular. Houve associação significativa entre o resultado 
final do exame de aptidão e as variáveis idade (p<0,002), escolaridade (p<0,001), 






















TABELA 10 – DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, POR 
RESULTADO FINAL DO EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E/OU MENTAL PARA DIREÇÃO VEICULAR. 
CURITIBA-PR, 2017 




Inapto    
temporário 
    n (%) 
p-value 
Idade  
60 a 69 anos 77 (83,7) 183 (60,8) 18 (64,3) 
0,002 70 a 79 anos 13 (14,1) 96 (31,9) 7 (25,0) 
≥ 80 anos 2 (2,2) 22 (7,3) 3 (10,7) 
Sexo 
Masculino 62 (67,4) 208 (69,1) 24 (85,7) 
0,158 
Feminino 30 (32,6) 93 (30,9) 04 (14,3) 
Escolaridade* 
Fudamental 21 (22,8) 116 (38,5) 19 (67,9) 
<0,001 Médio  21 (22,8) 77 (25,6) 07 (25,0) 
Superior 50 (54,3) 108 (35,9) 02 (7,1) 
Estado civil* 
Casado 68 (73,9) 207 (68,8) 21 (75,0) 
0,507 Solteiro 3 (3,3) 19 (6,3) 0 (0,0) 
Divorciado/viúvo 21 (22,8) 75 (24,9) 7 (25,0) 
Com quem mora* 
Sozinho 15 (16,3) 59 (19,6) 5 (17,9) 
0,852 Familiar/conjuge 70 (76,1) 226 (75,1) 22 (78,6) 
Não familiar 7 (7,6) 16 (5,3) 1 (3,6) 
Renda* 
(Salários Minimos) 
Sem renda 6 (6,5) 14 (4,7) 3 (10,7) 
0,004 
0.1 – 1.0 SM 1 (1,1) 31 (10,3) 5 (17,9) 
1.1 – 3 SM 25 (27,2) 103 (34,2) 9 (32,1) 
3.1 – 5.0 SM 16 (17,4) 64 (21,3) 6 (21,4) 
≥ 5.1 SM  44 (47,8) 89 (29,6) 5 (17,9) 
Inserção mercado 
de trabalho* 
Sim 64 (69,6) 140 (46,5) 13 (46,4) 
<0,001 
Não 28 (30,4) 161 (53,5) 15 (53,6) 
Aposentado 
Sim 66 (71,7) 223 (74,1) 21 (7,1) 
0,892 
Não 26 (28,3) 78 (25,9) 7 (92,9) 
Total  92 (100) 301 (100)    28 (100) 
Teste Não Paramétrico de Fisher* ou Qui-Quadrado (nível de significância de 5%) 
FONTE: A autora (2017) 
 
 Verifica-se na Tabela 11 as principais características clínicas dos idosos 
participantes do estudo conforme o resultado final do exame de aptidão física e/ou 
mental para direção veicular. Apenas a variável hospitalização nos últimos 12 meses 
(p=0,020) apresentou associação significativa ao resultado do exame de aptidão 





TABELA 11 – DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, POR RESULTADO FINAL DO 
EXAME  DE APTIDÃO FÍSICA E/OU MENTAL PARA DIREÇÃO VEICULAR. CURITIBA-PR, 2017 
Variáveis clínicas            Apto 
            n (%) 
   Apto com  
restrição 
          n (%) 
   Inapto    
temporário 
      n (%) 
p-
value 
Problemas de saúde 
Sim 62 (67,4) 215 (71,4) 18 (64,3) 
0,599 
Não 30 (32,6) 86 (28,6) 10 (35,7) 
Queda 
(últimos 12 meses) 
Sim  7 (7,6) 28 (9,3) 4 (14,3) 
0,497 
Não 85 (92,4) 273 (90,7) 24 (85,7) 
Tontura* 
(últimos 12 meses) 
Sim 2 (2,2) 9 (3,0) 1 (3,6) 
0,778 
Não 90 (97,8) 292 (97,0) 27 (96,4) 
Tecnologias assistivas 
Sim 0 (0,0) 5 (1,7) 0 (0,0) 
0,713 
Não 92 (100,0) 296 (98,3) 28 (100,0) 
Medicamentos 
Sim 60 (65,2) 205 (68,1) 15 (53,6) 
0,275 
Não 32 (34,8) 96 (31,9) 13 (46,4) 
Hospitalização 
(últimos 12 meses) 
Sim 4 (4,3) 33 (11,0) 6 (21,4) 
0,020 
Não 88 (95,7) 268 (89,0) 22 (78,6) 
Cognição* 
Baixa  34 (37,0) 122 (40,5) 16 (57,1) 
0,160 Norm
al 
58 (63,0) 179 (59,5) 12 (42,9) 
Total  92 (100) 301 (100) 28 (100)  
Teste Não Paramétrico de Fisher* ou Qui-Quadrado (nível de significância de 5%) 
FONTE: A autora (2017) 
 
A distribuição dos problemas de saúde segundo o resultado final do exame de 
aptidão física e/ou mental para direção veicular apresenta-se na Tabela 12. Não foi 
observada associação significativa entre a classificação dos problemas de saúde e o 
resultado final do exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular.  
 
TABELA 12 – DISTRIBUIÇÃO DOS PROBLEMAS DE SAÚDE, POR RESULTADO FINAL DO 
EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E/OU MENTAL PARA DIREÇÃO VEICULAR . CURITIBA-PR, 2017 
 
(continua) 
Problemas de Saúde        Apto 
         n (%) 
   Apto com 
restrição 
    n (%) 
     Inapto 
temporário 




Sim 0 (0,0) 2 (0,7) 0 (100,0) 
0,999 
Não 92 (100,0) 299 (99,3) 28 (100,0) 
Neoplasmas 
Sim  8 (8,7) 9 (3,0) 0 (100,0) 
0,056 






TABELA 12 – DISTRIBUIÇÃO DOS PROBLEMAS DE SAÚDE, POR RESULTADO FINAL DO 
EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E/OU MENTAL PARA DIREÇÃO VEICULAR . CURITIBA-PR, 2017 
 
(conclusão) 
Problemas de Saúde        Apto 
         n (%) 
   Apto com 
restrição 






Sim 32 (34,8) 93 (30,9) 11 (39,3) 
0,561 
Não 60 (65,2) 208 (69,1) 17 (60,7) 
Transtornos mentais* 
Sim 3 (3,3) 4 (1,3) 0 (100,0) 
0,491 
Não 89 (96,7) 297 (98,7) 28 (100,0) 
Doenças do sistema 
nervoso* 
Sim 0 (0,0) 2 (0,7) 1 (3,6) 
0,299 
Não 92 (100,0) 299 (99,3) 27 (96,4) 
Doenças do olho* 
Sim 0 (0,0) 5 (1,7) 0 (100,0) 
0,713 
Não 92 (100,0) 296 (98,3) 28 (100,0) 
Doenças do ouvido* 
Sim 0 (0,0) 4 (1,3) 1 (3,6) 
0,246 
Não 92 (100,0) 297 (98,7) 27 (96,4) 
Doenças do aparelho 
circulatório* 
Sim 40 (43,5) 150 (49,8) 14 (50,0) 
0,558 
Não 52 (56,5) 151 (50,2) 14 (50,0) 
Doenças do aparelho 
respiratório* 
Sim 0 (0,0) 10 (3,3) 0 (100,0) 
0,210 
Não 92 (100,0) 291 (96,7) 28 (100,0) 
Doenças do aparelho 
digestivo* 
Sim 2 (2,2) 13 (4,3) 0 (100,0) 
0,579 
Não 90 (97,8) 288 (95,7) 28 (100,0) 
Doenças do aparelho 
osteomuscular 
Sim 5 (5,4) 37 (12,3) 2 (7,1) 
0,143 
Não 87 (94,6) 264 (87,7) 26 (92,9) 
Doenças do aparelho 
geniturinário* 
Sim 0 (0,0) 9 (3,0) 2 (7,1) 
0,062 
Não 92 (100,0) 292 (97,0) 26 (92,9) 
Outros sinais e sintomas* 
Sim 1 (1,1) 5 (1,7) 0 (100,0) 
0,999 
Não 91 (98,9) 296 (98,3) 28 (100,0) 
Total  92 (100) 301 (100) 28 (100)  
Teste Não Paramétrico de Fisher* ou Qui-Quadrado (nível de significância de 5%) 
FONTE: A autora (2017) 
 
Na Tabela 13 observam-se as variáveis referentes aos hábitos de direção 
veicular dos idosos avaliados conforme o resultado final do exame de aptidão física 








TABELA 13 – DISTRIBUIÇÃO DOS HÁBITOS DE DIREÇÃO VEICULAR, POR RESULTADO FINAL 
DO EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E/OU MENTAL PARA DIREÇÃO VEICULAR. CURITIBA-PR, 2017 
Variáveis de direção veicular          Apto 
         n (%) 
   Apto com  
restrição 
   n (%) 
    Inapto 
temporário 
      n (%) 
  p-value 
Dirige a noite 
Sim 75 (81,50) 210 (69,8) 20 (71,4) 
0,087 
Não 17 (18,5) 91 (30,2) 8 (28,6) 
Dirige de dia 
Sim 92 (100,0) 292 (97,0) 26 (92,9) 
0,062 
Não 0 (0,0) 9 (3,0) 2 (7,1) 
Dirige no centro 
Sim 87 (94,6) 265 (88,0) 24 (85,7) 
0,170 
Não 5 (5,4) 36 (12,0) 4 (14,3) 
Dirige no bairro 
Sim 89 (96,7) 289 (96,0) 27 (96,4) 
0,999 
Não 3 (3,3) 12 (4,0) 1 (3,6) 
Dirige em rodovia 
Sim 75 (81,5) 241 (80,1) 25 (89,3) 
0,488 
Não 17 (18,5) 60 (19,9) 3 (10,7) 
Total  92 (100) 301 (100) 28 (100)  
Teste Qui-Quadrado (nível de significância de 5%) 
FONTE: A autora (2017) 
 
 
Visualiza-se na Tabela 14 a distribuição da fragilidade física conforme o 
resultado final do exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular. Não 
houve associação significativa entre a fragilidade física e o resultado final do exame 
de aptidão física e/ou mental para direção veicular (p=0,191). Os idosos frágeis não 
foram considerados aptos para direção veicular, seis (75%) deles foram 
considerados aptos com restrição e dois (25%) inaptos temporários. Entre os seis 
idosos aptos com restrição, quatro são devido à obrigatoriedade do uso de lentes 
corretivas e dois pela necessidade de exames especializados. Os dois idosos 
classificados como inaptos temporários possuíam alguma condição clínica alterada.  
 
TABELA 14 – DISTRIBUIÇÃO DA FRAGILIDADE FÍSICA, POR RESULTADO FINAL DO EXAME DE 
APTIDÃO FÍSICA E/OU MENTAL PARA DIREÇÃO VEICULAR. CURITIBA-PR, 2017 
Resultado do exame de aptidão 
física e/ou mental 
   Não frágil 
    n (%) 
   Pré-frágil 
   n (%) 
    Frágil 
    n (%)   p-value 
Apto 53 (23,7) 39 (20,6) 0 (0,0) 
0,191 
Apto com restrição 158 (70,5) 137 (72,5) 6 (75,0) 
Inapto temporário 13 (5,8) 13 (6,9) 2 (25,0) 
Inapto  0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Total 224 (100) 189 (100)   8 (100)  
Teste Qui-Quadrado (nível de significância de 5%) 





Na Tabela 15 mostra-se a distribuição dos componentes de fragilidade física 
(variáveis categóricas), conforme o resultado final dos idosos no exame de aptidão 
física e/ou mental para direção veicular e as variáveis que antecedem a classificação 
dos componentes em frágil e pré-fragil. Para os idosos considerados inaptos 
temporários (n=28; 6,7%) predominaram os componentes de fragilidade velocidade 
da marcha (n=8; 28,6%), nível de atividade física (n=8; 28,6%) e diminuição da força 
de preensão manual (n=7; 25%). A perda de peso foi relatada por dois idosos (n=2; 
7,2%) e nenhum deles relatou fadiga/exaustão (n=0; 0,0%). 
 
TABELA 15 – DISTRIBUIÇÃO DOS RESULTADOS FINAIS NO EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E/OU 
MENTAL PARA DIREÇÃO VEICULAR, POR COMPONENTE DE FRAGILIDADE (VARIÁVEIS 
CATEGORICAS). CURITIBA-PR, 2017 
Componente de fragilidade Categoria Apto n (%) 
   Apto com  
restrição 
n (%) 
      Inapto 
temporário 
      n (%) 
Fadiga/Exaustão† 
Frágil 0 (0,0) 1 (0,4) 0 (0,0) 
Não frágil 92 (100,0) 300 (99,6) 28 (100,0) 
Esforço para atividades 
habituais* 
Raro 89 (96,7) 275 (91,3) 24 (24) 
Pouco 3 (3,3) 26 (8,7) 4 (4) 
Esforço para continuar com as 
atividades* 
Raro 92 (97,8) 293 (97,3) 26 (92,8) 
Pouco  2 (2,2) 8 (2,7) 2 (7,2) 
Perda de peso*† 
Frágil 03 (3,3) 11 (3,7) 2 (7,2) 
Não frágil 89 (96,7) 290 (96,3) 26 (92,8) 
Perda de peso  
Sim 7 (7,6) 25 (8,3) 7 (25,0) 
Não 85 (92,4) 276 (91,7) 21 (75,0) 
Diminuição da força de 
preensão manual† 
Frágil 18 (19,6) 59 (19,7) 07 (25,0) 
Não frágil 74 (80,4) 242 (80,3) 21 (75,0) 
Diminuição do nível de 
atividade física† 
Frágil 15 (16,4) 60 (20,0) 08 (28,6) 
Não frágil 77 (83,6) 241 (80,0) 20 (71,4) 
Realiza atividade física 
Sim 82 (89,1) 283 (94,0) 24 (85,7) 
Não 10 (10,9) 18 (6,0) 4 (14,3) 
Diminuição da velocidade da 
marcha† 
Frágil 15 (16,4) 63 (21,0) 08 (28,6) 
Não Frágil 77 (83,6) 238 (79,0) 20 (71,4) 
Total  92 (100) 301 (100) 28 (100) 
Teste Não Paramétrico de Fisher* ou Qui-Quadrado (nível de significância de 5%) 
† Variáveis finais referentes aos componentes de fragilidade física 





Observa-se na Tabela 16 as variáveis contínuas utilizadas para mensuração 
de alguns dos componentes de fragilidade física, conforme o resultado final dos 
idosos no exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular. Nos idosos 
inaptos temporários é possível observar menor média de velocidade da marcha 
(m/s) e atividade física (Kcal/semanal), bem como maior média de força de preensão 
manual (Kgf) e perda de peso (Kg).  
 
TABELA 16 – DISTRIBUIÇÃO DOS RESULTADOS FINAIS NO EXAME DE APTIDÃO 
FÍSICA E/OU MENTAL PARA DIREÇÃO VEICULAR, POR COMPONENTE DE 
FRAGILIDADE (VARIAVEIS CONTINUAS). CURITIBA-PR, 2017 
Componente de 
Fragilidade 
Resultado do exame de 
aptidão física e/ou 
mental 
Média Desvio Padrão Mediana 
Velocidade da marcha 
(m/s) 
Apto 1,15 0,24 1,14 
Apto com restrição 1,10 0,25 1,09 
Inapto temporário 1,05 0,27 1,10 
Força de preensão 
manual (Kgf) 
Apto 33,34 8,64 32,66 
Apto com restrição 33,66 9,09 34,00 
Inapto temporário 35,05 7,63 34,95 
Perda de peso (Kg) 
Apto 0,27 1,11 0,0 
Apto com restrição 0,39 1,57 0,0 
Inapto temporário 0,89 1,66 0,0 
Atividade física 
(Kcal/semana) 
Apto 2187,5 2457,04 1393,43 
Apto com restrição 2271,6 3103,60 1412,71 
Inapto temporário 2126,4 2256,19 1584,54 
Teste de Kruskal-Wallis (Nível de significância de 5%)    
FONTE: A autora (2017) 
 
 
Apresentam-se na Figura 6 os boxplots para as variáveis contínuas por níveis 
da variável resposta (apto, apto com restrição e inapto temporário). Observa-se um 
pequeno decréscimo em termos de velocidade da marcha (m/s) entre os níveis da 
variável resposta, sendo que o nível Apto apresenta os maiores valores de 
velocidade da marcha enquanto que o nível Inapto temporariamente apresenta os 
menores (6A). Com relação às variáveis atividade física (Kcal/semana) e força de 
preensão manual (Kgf), os boxplots não mostraram nenhuma associação evidente 





maior perda de peso entre os idosos classicados como Inaptos temporariamente 
(6D). Tais resultados sugerem associação entre perda de peso e a variável resposta.  
 
         FIGURA 6 – BOXPLOTS  PARA AS VARIÁVEIS VELOCIDADE DA MARCHA  (M/S)  (A),  
         ATIVIDADE FÍSICA (KCAL/SEMANA) (B), FORÇA DE PREENSÃO MANUAL (KGF) (C) 
         E PERDA DE  PESO (KG) (D). CURITIBA-PR, 2017.  
 
          FONTE: A auora (2017).  
 
 Visualiza-se na Tabela 17 os coeficientes de regressão e dispersão estimados 
para o modelo de regressão logística com dispersão variando para o contraste 
Inapto temporariamente vs Apto. A seleção das variáveis para o modelo de média foi 
empregado o método stepwise enquanto para o modelo de dispersão utilizou-se o 
critério de informação score. As representações matriciais (Tabelas) que auxiliam a 












TABELA 17 – ESTIMATIVAS, ERROS PADROES, VALORES Z E P – INAPTO  
TEMPORARIAMENTE VS APTO.  CURITIBA-PR, 2017 
 
   FONTE: A autora (2017) 
 
Observa-se na Tabela 17 que as variáveis perda de peso em quilogramas e 
velocidade da marcha (m/s) foram identificadas como significativas (usando 10% de 
significância) no modelo para a média da variável resposta. Por outro lado, a variável 
atividade física (sim ou não) foi identicada como significativa no modelo para 
dispersão. Ao aumentar a perda de peso em um (1) quilograma a chance de um 
indivíduo ser classificado como inapto temporariamente aumenta em 31,18%. 
Entretanto, um intervalo de confiança com 95% de confiança é dado por (-
2%|75,20%), sendo que neste caso o 0% está incluído o que indica a não 
significância dessa variável, se o nível para o teste for fixado em 95%. Por outro 
lado, a variável perda de peso em quilogramas seria indicada como significativa se o 
nível de confiança fosse especificado como 93%, ou seja, p-valor=0,0660. Neste 
caso, pode-se considerar a variável perda de peso em quilogramas como 
possivelmente associada à variável resposta, entretando uma amostra maior é 
necessária para uma conclusão definitiva. 
Quanto à variável velocidade da marcha (m/s), o modelo mostra que ao se 
aumentar a velocidade da marcha em uma unidade a chance de um indivíduo ser 
classificado como inapto temporariamente decresce 8,78 vezes. Um intervalo de 
95% de confiança é dado por 1.31-58,83. O fato do zero não estar no intervalo 
corrobora a significância desta variável indicada pelo p-valor=0,0251.  
A significância da variável atividade física para o modelo de dispersão é uma 
indicação de que outras importantes variáveis associadas a variável resposta não 
foram consideradas por este estudo. Em geral, quando importantes variáveis são 
omitidas do modelo, a estrutura de dispersão é inflacionada ou deflacionada. Isto faz 
com que algumas das variáveis disponíveis capturem esta dispersão extra através 





importante para o correto cálculo dos erros padrões dos coeficientes de regressão, 
porém não tem interpretação prática. 
Verifica-se na Tabela 18 os coeficientes de regressão e dispersão ajustados 
pelo modelo de regressão logística para o contraste Inapto temporariamente vs Apto 
com restrição.  
 
TABELA 18 – ESTIMATIVAS, ERROS PADROES, VALORES Z E P – INAPTO 
TEMPORARIAMENTE VS APTO COM  RESTRIÇÃO.  CURITIBA-PR, 2017 
  FONTE: A autora (2017) 
 
A variável perda de peso foi identificada novamente como significativa (Tabela 
18), mas, para este contraste, medida como uma variável categórica de apenas dois 
níveis (sim ou não). Pode-se interpretar o coeficiente de regressão em termos de 
razão de chances. Neste caso, tem-se que indivíduos que não perderam peso tem 
3,68 (IC=1.42-9.47) vezes menos chances de serem classificados como Inapto 
temporariamente. Os números entre parênteses são os limites de um intervalo com 
95% de confiança. Para este contraste nenhuma das variáveis foi identicada como 
significativa para o modelo de dispersão.  
Na Tabela 19 apresenta-se os coeficientes de regressão e dispersão 
ajustados pelo modelo de regressão logística para o contraste Apto com restrição vs 
Apto. 
 
  TABELA 19 – ESTIMATIVAS, ERROS PADROES, VALORES Z E P – APTO COM RESTRIÇÃO VS    
  APTO.  CURITIBA-PR, 2017 






As variáveis atividade física (sim ou não) e velocidade da marcha (m/s) foram 
identificadas como significativas para o modelo da média. Já as variáveis esforço 
para atividades habituais (raro ou pouco) e atividade física (frágil ou não frágil) foram 
identificadas como significativas para o modelo de dispersão. Neste caso, tem-se 
que indivíduos que não praticam atividades físicas tem 2,63 (IC=1,26-5,46) mais 
chances de serem classificados como Aptos. Com relação a variável velocidade da 
marcha o modelo mostra que ao aumentar uma unidade na velocidade da marcha a 
chance de ser considerado apto aumenta 3,59 (IC=1,36-9,48) vezes. Os números 
entre parênteses representam os limites de um intervalo com 95% de confiança. 
Similiar ao observado para o contraste Inapto temporariamente vs Apto o modelo 
identificou variáveis significativas para o modelo de dispersão. Novamente, tal 
resultado pode ser atribuído a importantes variáveis que foram omitidas deste 
estudo. Apesar da não interpretabilidade dos coeficientes de dispersão em termos 
práticos, eles são importantes para a correta avaliação da incerteza dos coeficientes 
de regressão. (Tabela 19).  
 Visualiza-se no Quadro 9 a acurácia das estratégias utilizadas para a 
construção do modelo preditivo.   
 
QUADRO 9 – ACURÁCIA POR ESTRATÉGIA PARA A CONSTRUÇÃO DO MODELO PREDITIVO.  
CURITIBA-PR, 2017 
 
Modelos Acurácia (Intervalo de confiança) 
Support vector machine 0.7143 (0.6179 – 0.7982) 
Particionamento recursivo 0.7143 (0.6179 – 0.7982) 
Boosted trees 0.7143 (0.6179 – 0.7982) 
Random forest 0.7143 (0.6179 – 0.7982) 
Bagged tree 0.6571 (0.5581 – 0.7470) 
Neural Network 0.7143 (0.6179 – 0.7982) 
Linear discriminate analise 0.6762 (0.5779 – 0.7643) 
K nearest neighbor 0.6952 (0.5978 – 0.7813) 
Naive bayes 0.7143 (0.6179 – 0.7982)  





 Constata-se no Quadro 9 que a acurácia é idêntica para seis das técnicas 
utilizadas. Além disso, a acurácia corresponde exatamente ao percentual de 
observações na categoria mais frequente, neste caso Apto com restrição. Fica 
evidente que nenhuma das técnicas é capaz de predizer o resultado do exame de 
aptidão física e/ou mental para direção veicular, utilizando as variáveis da 
fragilidade, com acurácia maior que o estimador ingênuo, ou seja, todos os 
indivíduos do conjunto de validação pertencem ao grupo Apto com restrição (grupo 
de maior frequência). As técnicas Bagged tree, Linear discriminante analise e K 
nearest neighbor apresentaram acurácia inferior a frequência da categoria da 
resposta com maior frequência observada, isso mostra que os modelos capturaram 
alguma informação das variáveis, porém tal informação não é suficiente para 
predizer o valor da variável resposta com acurácia maior que a estimativa ingênua 
(todos são aptos com restrição). 
A matriz de confundimento para os métodos Support vector machine, 
Particionamento recursivo, Boosted trees, Random forest, Neural network e Naïve 
bayes é apresentada na Tabela 20. 
 
TABELA 20 – MATRIZ DE CONFUNDIMENTO PARA OS MÉTODOS SUPPORT VECTOR 
MACHINE, PARTICIONAMENTO RECURSIVO, BOOSTED TREES, RANDOM FOREST, NEURAL 
NETWORK E NAÏVE BAYES.  CURITIBA-PR, 2017 
Predição 
Referência 
Apto Apto com restrição Inapto temporário 
Apto  0 23 0 
Apto com restrição 0 75 0 
Inapto temporariamente 0 7 0 
FONTE: A autora (2017) 
 
Como já citado anteriormente, todos os métodos classificaram todas as 
observações do conjunto de validação como sendo Apto com restrição, que é a 
categoria de maior frequência (TABELA 21). De forma similar, as matrizes de 
confundimento para os métodos Bagged tree, k nearest neighbor e Linear 











Apto Apto com restrição Inapto temporário 
Apto  2 21 0 
Apto com restrição 9 66 0 
Inapto temporariamente 0 6 1 
FONTE: A autora (2017) 
 




Apto Apto com restrição Inapto temporário 
Apto  0 22 1 
Apto com restrição 2 70 3 
Inapto temporariamente 1 5 1 
FONTE: A autora (2017) 
 
TABELA 23 – MATRIZ DE CONFUNDIMENTO PARA O MÉTODO LINEAR DISCRIMINANTE 
ANALISE.  CURITIBA-PR, 2017 
Predição 
Referência 
Apto Apto com restrição Inapto temporário 
Apto  0 23 0 
Apto com restrição 2 73 0 
Inapto temporariamente 2 5 0 
FONTE: A autora (2017) 
  
Conforme os resultados apresentados nas matrizes de confundimentos, os 
métodos Bagged tree, linear discriminante e K nearest neighbors capturaram alguma 
informação nas variáveis de fragilidade. Entretanto, o poder preditivo é muito 









6 DISCUSSÃO  
 
 Neste estudo predominaram os idosos classificados como não frágil (n=224; 
53,2%), seguidos pelos pré-frágeis (n=189; 44,9%) e frágeis (n=8;1,9%). Esses 
resultados são divergentes daqueles encontrados na literatura e indicam relação 
direta com as circunstâncias da situação estudada. Os idosos candidatos a 
renovação da carteira de habilitação para direção veicular apresentam menores 
níveis de fragilidade quando comparados aos idosos participantes de investigações 
realizadas na atenção básica de saúde e/ou comunidade. (SANCHEZ-GARCIA et 
al., 2017; CALADO et al., 2016; WU et al., 2017; LENARDT et al., 2016). 
Muitos idosos que estão cientes das suas limitações de saúde, bem como das 
limitações para direção veicular, não solicitam o agendamento para a renovação da 
carteira de habilitação e, consequentemente, não comparecem as clínicas. Segundo 
Baldock et al. (2006) a autorregulação é uma estratégia utilizada pelos motoristas 
idosos que, ao reconhecer declínios físicos, funcionais e cognitivos, limitam ou 
restrigem propositadamente a direção veicular a fim de manter a independência e 
reduzir o risco de acidentes.  
Outros idosos cessam a direção veicular por solicitação da própria familia. 
Estudo de coorte realizado em Cremona (Itália), com 96 participantes de 65 anos ou 
mais, objetivou descrever os fatores preditivos da interrupção da condução veicular 
em idosos. Como resultado obteve que 27,4% dos idosos referiram ter cessado a 
direção veicular. Destes, 42,3% pararam por iniciativa própria e 23,1% por escolha 
da família. Entre as principais condições clínicas que influenciaram essa decisão 
estavam déficits de funções executivas (61,5%), déficits visuais e espaciais (46,2%), 
déficits de atenção (34,6%) e dificuldades para caminhar (61%). (POZZI et al., 
2017).  
Considera-se que, no presente estudo, o baixo percentual de idosos frágeis 
foi também influenciado pelo alto percentual de idosos jovens que compuseram a 
amostra. A média de idade dos participantes foi inferior a encontrada em outras 
investigações, com amostras constituídas por idosos da comunidade. (KIM et al., 
2017; CALADO et al., 2016; SOUSA et al., 2012). O quantitativo de idosos que se 
submeteram à renovação da carteira nacional de habilitação na faixa etária dos 70 





etária 60 a 70 anos de idade. Houve associação entre a variável idade e fragilidade 
física. (p<0,001). 
 A relação entre idade e fragilidade é apontada em estudos nacionais e 
internacionais (KIM et al., 2017; CALADO et al., 2016; AGUILAR-NAVARRO et al., 
2015; ROPPOLO, RABAGLIETTI, 2014; GRDEN et al., 2017) e há um consenso na 
literatura que quanto maior a idade, maior a chance do idoso se tornar frágil. Entre 
as principais justificativas estão as mudanças moleculares relacionadas à autofagia 
das células, o declínio mitocondrial, a apoptose, o desenvolvimento de células 
senescentes e a necroptose. (WALSTON, 2015). Essas mudanças moleculares 
contribuem para a perda de massa muscular (sarcopenia), perda de peso (ALI, 
GARCIA, 2014) e inflamação (LEBRASSEUR, TCHKONIA, KIRKLAND, 2015), 
fatores que podem dar início ao ciclo da fragilidade.  
Dados semelhantes foram observados na revisão sistemática realizada por 
Collard et al. (2012), na qual analisaram 21 artigos publicados em diferentes países, 
com o objetivo de comparar a prevalência da fragilidade em idosos da comunidade 
(≥ 65 anos). As análises revelaram percentuais crescentes à medida que aumentava 
a faixa etária dos idosos, inicialmente com 4% ( 65 - 69 anos) e se extendendo para 
7% (70 - 74), 10% (75 - 79), 16% (80 - 84) e 26% em idosos de 85 anos ou mais 
(p<0,001). Outro estudo, realizado em Bellavista (Peru) com 1.692 idosos (≥ 60 anos 
de idade), estimou a prevalência e os fatores associados à fragilidade. Os resultados 
confirmam que os idosos com 80 anos ou mais apresentam mais chance de 
desenvolver fragilidade do que os demais (OR=2.9; IC 95%; 1.54-4.1). (RUNZER-
COLMENARES et al., 2014).  
A idade dos idosos candidatos à renovação e/ou aquisição da CNH associou-
se com o resultado final do exame de aptidão física e/ou mental para direção 
veicular (p=0,002), o que reforça a relação de que quanto maior a idade, menor é a 
aptidão para dirigir veículos automotores. O percentual de idosos inaptos 
temporários com idade ≥ 80 anos de idade foi quatro vezes maior do que o 
apresentado pelos idosos aptos da mesma faixa etária. O envelhecimento 
potencializa o declínio de algumas funções que são essenciais para a direção 
veicular, como da audição (EDWARDS et al., 2016), visão (PASCOLINI; MARIOTTI, 





GERGERICH, 2016b), neuromuscular e músculo-esquelética. (ALONSO et al., 
2016).  
Dados apresentados pelo Insurance Institute for Highway Safety (2017) 
mostram que os condutores mais antigos possuem menor aptidão para direção 
veicular e apresentam maior risco de falhas fatais. Nos Estados Unidos da América 
(EUA) as taxas de acidentes fatais por quilometragem percorrida aumentam 
visivelmente a partir dos 70-74 anos e são mais altas entre os motoristas com 85 
anos ou mais. (INSURANCE INSTITUTE FOR HIGHWAY SAFETY, 2017). A partir 
da projeção do aumento do número de idosos e da tendência de ampliação do 
licenciamento de veículos, espera-se que o percentual de contribuição desta 
população no envolvimento de acidentes fatais nos EUA aumente de 14% em 1999 
para para 25% em 2030. (LYMAN et al., 2002). 
No Brasil, os idosos apresentaram as maiores taxas de mortalidade e 
hospitalizações por causas externas em 2008, o que correspondeu a 109 e 650 por 
100.000 habitantes, respectivamente, enquanto as mesmas taxas para a faixa etária 
de 20 a 59 anos foram iguais a 88 e 430 (LUZ et al., 2011). Ainda, dados apontados 
pelo órgão de trânsito do Estado de São Paulo mostram que no Brasil, em 2013, 
15% do total de vítimas fatais por acidentes de trânsito eram idosos. Destes, 39% 
eram pedestres e 22% eram ocupantes de automóveis (DETRAN-SP, 2016).  
Apesar do envelhecimento potencializar o declínio de algumas funções que 
são essenciais para a direção veicular, observa-se que entre as variáveis clínicas 
avaliadas apenas a hospitalização nos últimos 12 meses se associou 
significativamente ao resultado final do exame de aptidão física e/ou mental para 
direção veicular (p=0,020). O percentual de idosos inaptos temporários 
hospitalizados nos últimos 12 meses foi quase cinco vezes maior do que o obtido em 
idosos aptos.  
Desse modo, idosos hospitalizados em um período de até 12 meses tendem a 
apresentar menor aptidão para direção veicular do que os demais, provavelmente 
devido as sequelas, limitações e/ou comprometimentos físicos oriundos do 
tratamento/hospitalização. Ainda, a maior parte dos idosos inaptos temporários foi 
classificado como pré-frágil e frágil, e a fragilidade física é um fator de desfecho para 
a hospitalização. (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004; BANDEEN-ROCHE et al., 





possível afirmar se a longo prazo a associação significativa entre hospitalização e o 
resultado do exame de aptidão para direção veicular permanece significativa.  
Dado semelhante foi apresentado em um estudo longitudinal realizado em 
diferentes cidades da França, com o objetivo de analisar o impacto das condições 
médicas autorrelatadas na direção veicular. A amostra foi constituída por 10.438 
trabalhadores e aposentados de empresas francesas de gás e eletricidade. Os 
resultados apontam que a hospitalização, o acidente de trânsito e a aposentadoria 
associaram-se significativamente à redução da direção veicular. Segundo os 
autores, alguns eventos da vida e condições médicas tem impacto progressivo e 
duradouro na mobilidade dos indivíduos. (PARMENTIER et al., 2005).  
Questões de autorrelatos constituíram alguns instrumentos de coleta dos 
dados, o que pode explicar a ausência de outras associações significativas entre 
variáveis clínicas e o resultado final do exame de aptidão física e/ou mental para 
direção veicular. Algumas variáveis referentes às condições de saúde podem ter 
sido mais ou menos relatadas, tendo em vista o desejo e/ou necessidade de 
obtenção de carteira nacional de habilitação. Segundo Resnick (2016) o autorrelato 
ou a autoavaliação de algumas variáveis não são medidas adequadas para 
mensurar a aptidão para direção veicular, em grande parte por que a tarefa de dirigir 
já é uma habilidade conhecida/aprendida e pelo desejo do avaliado em permanecer 
dirigindo.  
Estudo longitudinal realizado em diversas cidades dos Estados Unidos, com 
17.349 idosos (≥ 65 anos de idade) objetivou identificar fatores de risco sociais, 
psicológicos e biomédicos para cessação de condução em idosos. Não houve 
associação entre as variáveis clínicas e a condução veicular. (DUGAN, LEE, 2013). 
Para os autores, esses resultados reforçam o fato de que a direção veicular é um 
processo complexo e que não pode ser explicado por apenas um fator.  
  No presente estudo houve associação significativa entre algumas variáveis 
clínicas e a síndrome da fragilidade física, como a hospitalização nos últimos 12 
meses (p<0,001). O percentual de idosos frágeis hospitalizados no último ano foi 
quase nove vezes maior do que o obtido em idosos não frágeis e cinco vezes maior 
do que o obtido em idosos pré-frágeis.   
Os indivíduos frágeis apresentam redução da capacidade de responder a 





crônicas, sarcopenia, osteopenia, anorexia, déficits cognitivos e incapacidade, 
aspectos que podem justificar a maior susceptibilidade a desfechos adversos como 
hospitalização. (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004). Além disso, ambientes 
hospitalares podem representar comprometimento do estado funcional dos idosos, 
levando-os a desenvolver a síndrome da fragilidade e, posteriormente, dificultando a 
recuperação dos estados de fragilidade para pré-fragilidade e não fragilidade. 
(PEGORARI, TAVARES, 2014; GILL et al., 2011). 
Resultados semelhantes podem ser observados na literatura. Um estudo foi 
realizado com o objetivo de identificar a ocorrência e os fatores associados às 
condições de pré-fragilidade e fragilidade em idosos de Uberaba (Brasil).  A amostra 
foi constituída por 958 idosos (≥ 60 anos de idade) residentes em área urbana. 
Houve associação significativa entre idosos frágeis e hospitalização no útlimo ano 
(p<0,001). (PEGORARI, TAVARES, 2014). Outro estudo desenvolvido em cidades 
dos Estados Unidos com 7.439 idosos (≥ 65 anos) objetivou fornecer estimativas de 
fragilidade em idosos. Obteve-se percentuais de 42% de hospitalização nos últimos 
12 meses em idosos frágeis, seguido por 22% pré-frágeis e 11% não frágeis. 
(BANDEEN-ROCHE et al., 2014). 
Além da hospitalização a literatura destaca a relação entre os problemas de 
saúde e a fragilidade física. (WOO, LENG, 2014; VIEIRA 2013, JURSCKI 2012; 
BANDEEN-ROCHE et al., 2015). O presente estudo aponta esta relação significativa 
entre as duas variáveis (p<000,1), e ainda entre fragilidade e uso de medicamentos 
(p=0,003). O percentual de idosos frágeis que apresentaram problemas de saúde foi 
23,2% e 11,3% maior do que o apresentado pelos idosos não frágeis e pré-frágeis, 
respectivamente. Do mesmo modo, idosos frágeis utilizam mais medicamentos do 
que os não-frágeis e frágeis, 27,6% e 13,4%, respectivamente. Segundo Woo e 
Leng (2014) os problemas de saúde e a fragilidade física são oriundas de processos 
etiológicos diferentes e podem ocorrer isoladamente ou em combinação, porém 
ambos impactam negativamente na saúde do indivíduo.  
A fragilidade física é caracterizada pela diminuição da função fisiológica e 
aumento da vulnerabilidade do indivíduo. (MORLEY et al., 2013). Idosos pré-
frágeis/frágeis tendem a apresentar disfunção imunológica, desregulação 
neuroendócrina e processos inflamatórios crônicos (FRIED et al., 2001), além de 





doenças. (SAMPER-TERNENT et al., 2012). O ciclo da fragilidade, portanto, explica 
o motivo dessas variáveis estarem associadas, bem como o alto percentual de 
problemas de saúde e de uso de medicamentos em indivíduos pré-frágeis e frágeis.  
 Dados apresentados pelo estudo realizado por Bandeen-Roche et al. (2015) 
em diversas cidades dos Estados Unidos mostraram que as doenças crônicas e 
incapacidades aumentam acentuadamente com a fragilidade. Para cada condição 
crônica estudada, foi observado que os idosos frágeis apresentaram percentuais 
duas vezes maiores do que os encontrados nos idosos não frágeis nas seguintes 
doenças: diabetes, doença cardíaca, doença pulmonar, osteoporose e acidente 
vascular cerebral. Outro estudo, realizado em Roterdã (Holanda) com 2.833 
participantes de 55 anos ou mais, objetivou investigar a prevalência da fragilidade 
em idosos holandeses. Os resultados permitem concluir que 72% dos idosos frágeis 
apresentavam duas ou mais comorbidades em comparação aos 54,4% dos pré-
frágeis e 44,8% dos não frágeis (p=0,057). (LAHOUSSE et al., 2014).  
  Alguns dos problemas de saúde encontrados nos idosos se caracterizaram 
pela limitação da mobilidade e necessidade de recorrer às tecnologias assistivas. O 
percentual de idosos que utilizavam esses recursos não foi significativo (n=5; 
1,18%). Destes, dois eram pré-frágeis e dois eram frágeis. Houve associação 
estatística significativa entre a variável tecnologias assistivas e fragilidade (p=0,002). 
No entanto, não se obteve a mesma relação para a direção veicular e o uso de 
tecnologias assistivas (p=0,713). 
O uso de dispositivos de auxílio, como muletas ou bengalas, aumenta a 
probabilidade do idoso ser considerado frágil antes deste ser considerado inapto. 
Um dos motivos para esse resultado é que a classificação dos idosos em grupos de 
fragilidade é realizada por meio da avaliação pontual. A utilização de bengalas e 
muletas, mesmo que de uso momentâneo, interfere de modo direto na avaliação de 
alguns dos componentes de fragilidade, como velocidade da marcha e nível de 
atividade física. Para a direção veicular, o uso momentâneo de bengalas e muletas 
não caracteriza o idoso, necessariamente, como inapto. O impacto deste dispositivo 
na aptidão para direção veicular é avaliada de maneira singular para cada idoso.  
O baixo percentual de idosos que utilizam tecnologias assistivas pode ser 
justificado pela característica da população estudada. Em idosos da comunidade 





BRADLEY, HERNANDEZ, 2011). O declínio físico acentuado é um fator limitante 
para direção veicular e impossibilita o comparecimento de muitos idosos nas clínicas 
de renovação da CNH.    
Um estudo realizado em várias cidades da Inglaterra, com 5.450 indivíduos de 
60 anos ou mais, objetivou examinar a prevalência de fragilidade e deficiência em 
idosos da comunidade. Obteve-se maior percentual de idosos frágeis que utilizavam 
tecnologias assistivas, foram 63% em comparação a 20% dos idosos não frágeis. Os 
autores justificam que o alto percentual se deve a interferência direta das 
tecnologias assistivas na velocidade da marcha, fator que compõe a fragilidade 
fenotípica. Ainda, esclarecem que todos os idosos classificados como frágeis 
apresentaram declínio para este componente. (GALE, COOPER, SAYER, 2015).   
A utilização de tecnologia assistiva impacta de maneira negativa na 
fragilidade, por outra perspectiva os idosos que se mantem ativos possuem menor 
nível de fragilidade e melhor desempenho no exame para direção veicular. Destaca-
se esta afirmação quando se constata a associação significativa entre inserção no 
mercado de trabalho e fragilidade (p=0,003) e entre inserção no mercado de trabalho 
e o resultado no exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular 
(p<0,001). A inserção no mercado de trabalho auxilia na manutenção da autonomia 
e independência dos idosos. Estudos apresentados na literatura reforçam a 
associação entre capacidade funcional (medida pela autonomia e independência) e 
fragilidade (WU et al., 2017; POLLACK et al., 2017; PROVENCHER et al., 2017;  
MULASSO, ROPPOLO, RABAGLIETTI, 2016) e as apresentam como variáveis 
indiretamente proporcionais: quanto menor a capacidade funcional, maior é a 
probabilidade do idoso ser frágil. Já a relação entre capacidade funcional e direção 
veicular tende a ser diretamente proporcional: quanto menor a capacidade funcional, 
menor é a aptidão para direção veicular. (ASSE et al., 2014; DUGAN, LEE, 2013; 
DICKERSON et al., 2011; EDWARDS et al., 2008).   
Investigações que suportam esses dados podem ser encontradas na 
literatura. Estudo realizado em 28 províncias da China, do qual participaram 5.301 
idosos (≥ 60 anos de idade), investigou a prevalência da fragilidade e variáves 
correlacionadas. Os resultados evidenciam que 45,6% e 63,2% dos idosos frágeis 
apresentavam limitações para Atividades de Vida Diária (AVD) (p<0,001) e 





idosos frágeis autorrelataram limitações funcionais em membros superiores (60,2%; 
p<0,001) e inferiores (86%; p<0,001). (WU et al., 2017).  
Outro estudo realizado na cidade de Bordeaux (França), com 2.104 idosos de 
65 anos ou mais, pelo período de 6 anos, objetivou identificar fatores associados à 
restrição da condução em homens e mulheres. A limitação em uma ou mais AIVD foi 
responsável pela restrição veicular em idosos homens avaliados (p=0,02). Para as 
mulheres esse valor não foi significativo. Segundo os pesquisadores, no quarto ano 
de acompanhamento do estudo apenas 1,1% das mulheres, que possuíam uma ou 
mais restrição na AIVD, ainda eram motoristas ativas, comparado a 9,4% dos 
homens, o que explica a ausência de associação e a cessação precoce da direção 
veicular pelas mulheres, quando detectada alguma limitação nas AIVDs. (ASSE et 
al., 2014).   
 Além da inserção no mercado de trabalho, idosos que residem com outras 
pessoas apresentam menores níves de fragilidade do que aqueles que moram 
sozinhos (p=0,021). No presente estudo, o percentual de idosos frágeis que moram 
sozinhos foi três vezes maior do que o apresentado pelos não frágeis e duas vezes 
maior do que nos pré-frágeis. Estudos apontam os efeitos protetores das relações 
sociais na saúde dos idosos e os resultados negativos do isolamento social. (ZHOU, 
HEARST, 2016; POLLACK et al., 2017, CHEN et al., 2014). As relações sociais 
culminam em mudanças fisiológicas benéficas no sistema cardiovascular, 
neuroendócrino e imune em resposta às interações sociais. (POLLACK et al., 2017). 
Entretanto, não se observou associação significativa entre fragilidade e estado civil 
(p=0,073), conforme apresentado por outros estudos. (WU et al., 2017; POLLACK et 
al., 2017; HOOGENDIJK et al., 2014b; CHANG et al., 2012; SANCHEZ-GARCIA et 
al., 2014). A forma de categorizar as respostas para essa variável no presente 
estudo pode não ter sido efetiva, tendo em vista que ser solteiro e viúvo/divorciado, 
no aspecto de interação social, é semelhante e essas categorias não foram 
agregadas.   
 Os pesquisadores que desenvolveram um estudo em 28 províncias da China, 
com 5.301 idosos de 60 anos ou mais, encontraram valores divergentes quando 
investigaram a prevalência de fragilidade física em idosos chineses da comunidade. 
O percentual de fragilidade em idosos casados (13,1%) foi duas vezes maior do que 





chance de um idoso frágil ter regressão no nível de fragilidade é 3,6 vezes maior (IC 
95%; 1,1-11.7) se este for casado. (WU et al., 2017).  
 Apesar das variáveis “com quem mora” e “estado civil" se associarem à 
fragilidade em alguns estudos, essas não interferiram no resultado do exame de 
aptidão física e/ou mental para direção veicular (p=0,852 e p=0,507, 
respectivamente). Obteve-se maior percentual de idosos casados classificados 
como inaptos temporários (75%) e os solteiros/viúvos atingiram percentuais menores 
(25%). Ainda, para os classificados inaptos temporários, predominaram os idosos 
que vivem com outras pessoas (82,1%) e com percentual expressivamente menor os 
que vivem sozinhos (17,9%).   
Tais resultados diferem de outros encontrados na literatura vigente. Estudo 
realizado em seis cidades dos Estados Unidos, com 2.802 participantes de 65 anos 
ou mais, os pesquisadores examinaram longitudinalmente as disparidades de 
gênero e raça na condução veicular em idosos. O seguimento mostrou que ser 
homem e ser casado é fator de proteção para a direção veicular (OR=0,18; IC95%; 
0,06-0,56) (CHOI et al., 2012). Outro estudo foi desenvolvido em diferentes cidades 
dos Estados Unidos, com uma amostra constituída por 17.349 idosos (idade ≥65 
anos). Os dados mostram que os idosos solteiros/viúvos são menos propensos a 
permanecerem dirigindo quando comparados aos casados (OR=0,48; IC95%; 0,36-
0,65, p<0,001). (DUGAN, LEE, 2013).  A diferença entre os resultados pode estar na 
forma de coleta dos dados referente à permanência na direção veicular. No presente 
estudo foi observado o resultado do idoso no exame para direção veicular realizado 
por um médico perito examinador e nos estudos citados esta variável foi obtida por 
meio do autorrelato dos idosos.   
 O nível de renda alto e escolaridade estão associados ao resultado do exame 
de aptidão física e/ou mental para direção veicular (p=0,004; p<0,001, 
respectivamente). No entanto, não se associaram à fragilidade física (p=0,202; 
p=0,881, respectivamente). Para direção veicular, a distribuição de frequência das 
variáveis renda e escolaridade apresenta relações diretamente proporcionais: 
quanto maior a renda e a escolaridade do idoso, maior é o nível de aptidão para 
direção veicular. A relação entre essas duas variáveis pode ser explicada pela 
interferência da renda e da escolaridade nas condições de saúde dos idosos e, 





escolaridade e renda estão relacionados à melhor desempenho cognitivo (SILVA et 
al., 2014; HOLZ et al., 2013), e este auxilia na manutenção da aptidão para direção 
veicular.  
No presente estudo, o percentual de idosos com menor nível de instrução foi 
aproximadamente três vezes maior em idosos inaptos temporários do que nos aptos 
e o percentual de idosos com maior nível de instrução foi sete vezes maior nos 
idosos aptos do que nos inaptos temporários. Para (CASALE-MARTINEZ, 
NAVARRETE-REYES, AVILA-FUNES, 2012) as más condições socioeconômicas, 
pouca instrução formal e baixa renda são características que influenciam na saúde 
dos indivíduos e podem ser observadas com maior frequência em pessoas mais 
debilitadas.  
 Outras investigações apontaram resultados semelhantes. Na investigação 
realizada por Dugan e Lee (2013), em diversas cidades dos EUA, os pesquisadores 
concluiram que dificuldades na realização das AIVDs, má função cognitiva, visão 
deficiente, idade, sexo feminino, membro de uma raça ou etnia minoritária, com 
menor renda e educação foram significativamente associados à menores níveis de 
aptidão para direção veicular e cessação antecipada da condução veicular.  
Estudo realizado em Bordeaux (França), os resultados mostraram  que o 
medo de queda, velocidade lenta de processamento, diminuição severa no 
desempenho cognitivo global e baixo nível educacional, principalmente no sexo 
feminino, são variáveis relacionadas ao maior número de restrições para condução 
de veículos. (ASSE et al., 2014).  
 Já a ausência de relação significativa entre renda, escolaridade e fragilidade é 
um resultado que diverge do encontrado na literatura. Porém, observa-se que os 
idosos do presente estudo possuem características suficientemente diferentes 
daquelas apresentadas pela população de idosos da comunidade. Dos 421 idosos 
que constituíram a amostra 38% (n=160) foi representada por idosos que possuem 
nível superior e 32,7% (n=138) por idosos que possuem renda maior do que 5 
salários mínimos. Tais percentuais são superiores mesmo quando comparados aos 
resultados de algumas investigações realizadas com idosos da comunidade de 
países considerados economicamente desenvolvidos (STOLZ et al., 2017; 
BUTERRY et al., 2015; JÜRSCHIK et al., 2012), os quais tendem a apresentar 





à baixos níveis de escolaridade e renda. (HOOGENDIJK et al., 2014b; WU et al., 
2017; FRIED et al., 2001).  
 Estudo realizado em 11 cidades da Holanda, com 1.205 participantes de 65 
anos ou mais, objetivou analisar a associação entre o nível educacional e a 
prevalência de fragilidade em idosos. Os indivíduos com baixo nível educacional 
tiveram maior probabilidade de serem frágeis quando comparados aos que possuem 
alto nível educacional (OR=2,94; IC95%; 1,84-4,71). Essas diferenças persistiram 
durante 13 anos de acompanhamento e estão diretamente relacionadas a outros 
fatores, como a renda. (HOOGENDIJK et al., 2014b).  
Outra investigação desenvolvida em 28 províncias da China envolveu 5.301 
idosos (≥ 60 anos de idade) com o objetivo examinar a prevalência de fragilidade na 
China e os fatores correlacionados. Os dados mostram que a fragilidade é mais 
prevalente em idosos com idade mais avançada, mulheres e pessoas com baixo 
nível educacional. Aproximadamente 11% de pessoas que não tinham educação 
formal eram frágeis, enquanto que apenas 0,2% das pessoas com pelo menos um 
diploma do ensino médio foram frágeis. (WU et al., 2017). 
 Quanto ao resultado final do exame de aptidão física e/ou mental para direção 
veicular, predominaram os idosos aptos com restrição (n=301; 71,5%), seguidos 
pelos aptos (n=92; 21,9%) e inaptos temporários (n=28; 6,7%). Destaca-se o baixo 
percentual de idosos inaptos temporários e o não aparecimento de idosos inaptos 
para direção veicular. O uso obrigatório de lentes corretivas (óculos) mostra um alto 
percentual de idosos aptos com restrição, que correspondeu a quase metade dos 
motivos de restrição (n=209; 49,64%).  
O resultado final do exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular 
não se associou à fragilidade (p=0,191) e consideravelmente está relacionado ao 
pequeno número de idosos frágeis e a ausência de idosos inaptos. Destaca-se que 
ambas as avaliações possuem o objetivo de avaliar a capacidade física do 
participante, porém estas apresentaram resultados diferentes e, portanto, sugerem 
possuir enfoques diferentes.   
 Sob outra perspectiva, observa-se que o percentual de idosos aptos diminui 
conforme o aumento do nível de fragilidade, bem como há um aumento no 
percentual de idosos inaptos temporários conforme o aumento do nível de 





análise e tampouco inferências sobre a evolução e influência do quadro de 
fragilidade na aptidão para direção veicular.  
Em diversas cidades dos Estados Unidos foi realizado o estudo longitudinal 
que acompanhou 6.288 idosos (período de 4 anos), com o objetivo de avaliar a 
presença de fragilidade e a associação com a interrupção da condução veicular.  
Como resultado obteve-se associação significativa entre fragilidade e cessação da 
direção veicular nas quatro ondas de seguimento. (BOND et al., 2017). Este dado 
divergente ao encontrado no presente estudo, quando comparado a primeira onda 
de avaliação. Na última onda, os idosos frágeis apresentaram quase duas vezes 
mais chance de ter interrompido a direção veicular do que os idosos não frágeis 
(OR=1,8; IC 95%; 1,56-2,07). Apesar do citado estudo avaliar a relação entre 
fragilidade física e direção veicular, os dados do presente estudo  diferem, 
principalmente, em razão de dois aspectos: tipo de estudo (longitudinal vs 
transversal) e quanto aos meios empregados de coleta dos dados referente à 
direção veicular (autorrelato vs avaliação do médico perito de trânsito).  
 No presente estudo 72,5% dos idosos pré-frágeis e 75,0% dos frágeis foram 
considerados aptos com restrição. Apesar de muitos destes idosos estarem nessa 
categoria pelo uso de lentes corretivas (28% dos pré-frágeis e 37,5% dos frágeis), os 
demais apresentaram alguma outra condição de restrição (categorias não 
autorizadas, condições clínicas alteradas, diminuição da validade da CNH, 
necessidade de exame especial, entre outras). Estar apto com restrição significa 
receber permissão para continuar dirigindo. Isto é preocupante, uma vez que a 
fragilidade física, quando não gerenciada, tende a evoluir com o passar dos anos. 
(FRIED et al., 2001; GILL et al., 2006; LEE et al., 2014). Segundo Fried et al. (2001), 
um idoso pré-frágil tem quase três vezes mais chance de se tornar frágil durante um 
período de 3 a 4 anos (OR=2,63, IC95%, 1,94-3,56). Desse modo, é crítico saber 
que muitos idosos considerados pré-frágeis com permissão para dirigir podem 
passar rapidamente para a condição de frágil e, ainda, possuírem suas carteiras 
válidas sem ter sido avaliado o impacto dessa transição na aptidão para direção 
veicular. Sugere-se estudos mais aprofundados que avaliem os idosos aptos/aptos 
com restrição e pré-frágeis/frágeis, a fim de verificar fatores que possam interferir de 





O nível de fragilidade nos idosos é influenciado pela quantidade de 
componentes alterados que um indivíduo apresenta e esses foram avaliados quanto 
à influência na aptidão para direção veicular. Quanto à distribuição da frequência 
prevaleceram os componentes velocidade da marcha (n=86;20,4%), diminuição da 
força de preensão manual (n=84;20%) e redução do nível de atividade física 
(n=83;19,7%), independentemente do resultado final do idoso no exame de aptidão 
física e/ou mental para direção veicular. O predomínio desses componentes de 
fragilidade nos idosos corrobora ao encontrado por outros estudos na temática, 
quando o referencial seguido pelos autores foi o de Fried et al., (2001), que 
preconiza a utilização de quintil como ponto de corte para estes componentes. 
(FRIED et al., 2001; LENARDT et al., 2016; KIM et al., 2017; SILVA et al., 2016; LEE 
et al., 2017).  
Ressalta-se que foi baixo o percentual de idosos que relataram os 
componentes de perda de peso no último ano (n=16; 3,8%) e fadiga/exaustão (n=1; 
0,2%), quando comparados aos que constam na literatura vigente. A mensuração 
desses componentes de fragilidade é realizada por meio do autorrelato e, ao 
considerar que o idoso participante se encontrava em uma situação de 
estresse/ansiedade provocada pela renovação da carteira de habilitação, muitos 
podem ter omitido essas informações mesmo tendo ciência de que a avaliação da 
fragilidade física não influenciaria no resultado da aptidão para direção veicular.  
 Dados da literatura apontam maior percentual de perda de peso não 
intencional e fadiga/exaustão em idosos. (CALADO et al., 2016; HEN et al., 2015; 
SANCHEZ-GARCIA et al., 2017; SPINOZA, JUNG, HAZUDA, 2012). Estudo 
derivado do projeto Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA) realizado em Ribeirão 
Preto (Brasil) com 385 idosos obteve que 12,5% deles apresentaram perda de peso 
não intencional e 20,5% fadiga/exaustão (CALADO et al., 2016). Outro estudo 
realizado em Fukuoka (Japão), com 1.527 idosos de 65 anos ou mais, investigou a 
prevalência da fragilidade e fatores associados. Os dados mostram 14,8% de idosos 
com perda de peso não intencional e 18,3% possuem fadiga/exaustão (CHEN et al., 
2015).  
 Houve associação significativa entre os componentes de fragilidade física e a 
variável fragilidade física, com excessão da fadiga/exaustão. Tal resultado sugere 





ausência de associação significativa entre fadiga/exaustão e fragilidade física 
justifica-se pelo baixo percentual de idosos que apresentaram declínio para este 
componente (n=1; 0,2%).  Estudo realizado em diversas cidades do Brasil, com 
5.532 indivíduos de 65 anos ou mais, objetivou avaliar a participação de cada 
componente na determinação da fragilidade em idosos brasileiros. Os cinco 
marcadores combinados em um único modelo conseguiram explicar 99,4% da 
fragilidade. Os autores sugerem que a aplicação de todos os itens do fenótipo em 
conjunto é a melhor forma para a avaliação. (SILVA et al., 2016). 
 Dos componentes de fragilidade física três deles, perda de peso, velocidade 
da marcha e nível de atividade física, associaram-se significativamente ao resultado 
do exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular. A análise de 
regressão logística indica que a perda de peso foi significativa para inaptidão 
veicular em dois contrastes: Inapto temporariamente vs Apto e Inapto 
temporariamente vs Apto com restrição. No primeiro, obteve-se que a perda de peso 
de um quilograma aumenta a chance de um idoso ser considerado inapto temporário 
em 31,18% e o segundo mostra os indivíduos que não perderam peso tem 3,68 
vezes menos chance de serem classificados como inaptos temporários (OR=3.68, IC 
95%, 1.4-9.4). Na análise univariada, é possível observar que o percentual de idosos 
inaptos temporários que perderam peso foi 3 vezes maior do que o exibido pelos 
aptos e aptos com restrição. Bem como, a quantidade média de quilos perdidos 
também aumentou e apontou perda média de 0,27 Kg em idosos aptos para 0,89 Kg 
em idosos inaptos temporários.  
A variável perda de peso que se associou significativamente ao resultado do 
exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular não foi a mensurada 
conforme o estabelecido por Fried et al. (2001) no fenótipo da fragilidade física6. 
Desse modo, não é possível indicar qual valor (em Kg) indica fragilidade para este 
componente. Sugere-se a elaboração de outros estudos que avaliem esta relação de 
maneira mais precisa, bem como a identificação de pontos de corte para a perda de 
                                                 
6 Segundo Fried et al. (2001) a perda de peso é mensurada conforme resposta a duas questões 
concomitantes: a) O(A) senhor(a) perdeu peso nos últimos doze meses? b) Se sim, quantos quilos? 
O idoso que declarou perda de peso corporal maior ou igual a 4,5Kg nos últimos doze meses foi 
considerado frágil para este marcador. As variáveis referentes à perda de peso que se associaram 
significativamente à inaptidão para direção veicular foram as respostas isoladas a cada uma dessas 





peso em idosos que se submetem aos exames de aptidão física e/ou mental para 
direção veicular.  
Segundo Tsutsumimoto et al. (2017) a perda de peso está entre os problemas 
mais frequentes que afetam as pessoas mais velhas e um número significativo de 
pessoas frágeis não conseguem ingerir alimentos suficientes para atender às suas 
necessidades essenciais de energia e nutrientes. Ainda, o risco nutricional em 
idosos aumenta o risco de fragilidade e as consequências associadas, o que inclui 
perda de independência. (BOLLWEIN et al. 2013; BOYD et al., 2005). Apesar da 
associação significativa entre perda de peso e inaptidão para direção veicular, não 
foi possível identificar a quantidade exata de quilos perdidos que levaram os idosos 
a se tornarem inaptos temporários. A inaptidão para direção veicular pode estar 
relacionada à outros fatores não mensurados e, portanto, sugere-se a elaboração de 
outros estudos que avaliem de maneira mais aprofundada esta associação, bem 
como a identificação de pontos de corte para o componente perda de peso em 
idosos que se submetem ao exame de aptidão física e/ou mental para direção 
veicular.  
Os estudos que abordam a questão nutricional de idosos e a direção veicular 
relatam, em sua maioria, a questão da obesidade e acidentes de trânsito. (THIESE 
et al., 2015; BHATTI, NATHENS, REDELMEIER, 2016, JOSEPH et al., 2017). Há 
um déficit significativo de estudos na literatura sobre a associação entre perda de 
peso e aptidão/inaptidão para direção veicular. Por outro lado, observa-se a 
presença de investigações que avaliam a associação entre os componentes de 
fragilidade física e a capacidade de realizar ABVD e AIVD. Porém, ainda não há 
consenso quanto a interferência de perda de peso nestas atividades.  
Investigação realizada em Quebec (Canadá) com 1.643 idosos de 65 anos ou 
mais examinou a associação entre os cinco componentes da fragilidade e deficiência 
em ABVDs e AIVDs. Apenas a perda de peso não se associou significativamente às 
AIVDs (uso de transporte, fazer compras, arrumação, compra de alimentos e 
preparação de comida). (PROVENCHER et al., 2017). O mesmo resultado foi obtido 
na investigação realizada na cidade do México (México) por  Ávila-Funes et al. 
(2011), que envolveu 475 idosos de 70 anos ou mais, com o objetivo avaliar a 
associação entre os componentes de fragilidade e as atividades de vida diária. 





estudos que encontraram associação entre obesidade e o aumento das 
incapacidades, como as investigações realizadas por Batsis et al. (2015), 
Baumgartner et al. (2004) e Milte e Crotty (2014).  
 Outros resultados foram encontrados em investigações como a desenvolvida 
em Nagoya (Japão) por Makizako et al., (2015b), junto a amostra constituída por 
4.341 idosos de 65 anos anos ou mais, e com o objetivo de examinar a relação entre 
fragilidade física e o risco de incapacidade. Houve associação significativas entre 
perda de peso e ABVDs e AIVDs. Os autores concluíram que os componentes 
velocidade da marcha (OR=2.32, IC95%; 1.62-3.33), força de preensão manual 
(OR=1.90; IC95%; 1.35-2.68) e perda de peso (OR=1.61, IC95%; 1.13-2.31) 
relacionaram-se ao aumento do risco de incidência de incapacidade.  
 O estudo realizado por Gobbens e Van Assend (2014), em Roosendaal 
(Holanda), com 505 idosos de 75 anos ou mais, determinou a associação dos 
marcadores de fragilidade física na deficiência física. Os autores encontraram 
associações significativas entre todos os marcadores e as ABVDs e AIVDs. Após 
ajustes no modelo, a velocidade da marcha permaneceu associada as 
incapacidades nas ABVDS e AIVDs e a fadiga nas AIVDs. Ressalta-se que a 
mensuração de alguns dos componentes de fragilidade física no estudo citado foi 
adaptada, o que dificulta a comparação dos resultados.  
 Não há evidências sobre quais das variáveis, perda de peso ou obesidade, 
determinam o aumento do risco de incapacidade. No presente estudo, houve 
associação significativa entre perda de peso e inaptidão para direção veicular. Esse 
resultado aponta para a necessidade de ações de intervenção de uma equipe 
multiprofissional diante de idosos considerados inaptos para direção veicular.  
 Em 2013 foi publicado por Morley e colaboradores as intervenções 
específicas para o tratamento da fragilidade física. Para estas intervenções eles 
estabeleceram quatro recomendações, que são a redução da polifarmácia, o 
consumo de vitamina D, a prática de atividade física e a suplementação proteica e 
calórica, todas de caráter multiprofissional. Na presença de perda de peso ressalta-
se a importância da suplementação proteica e calórica.   
Considera-se a proteína um elemento crucial para manutenção da massa e 
força muscular (BEASLEY, SHIKANY e THOMSON, 2013) e estudos sugerem que a 





como aos componentes (SMIT et al., 2013; KOBAYASHI et al., 2013). A 
suplementação nutricional é eficaz no tratamento da perda de peso (NEELEMAT et 
al., 2011) aumenta a massa muscular (TIELAND et al., 2012), reduz as 
complicações, melhora a força de aderência (CAWOOD; ELIA; STRATTON, 2012) e 
pode atuar sinergicamente no exercício de resistência em pessoas idosas 
(PADDON-JONES, 2013). Desse modo, o suporte calórico-proteico para idosos 
pode trazer beneficios no aumento de peso e, consequentemente, na aptidão para 
direção veicular.  
Investigações sugerem que a ingestão de porção moderada de proteína (20 a 
30g) de alto valor biológico durante cada refeição é o ideal (PADDON-JONES, 
RASMUSSEN, 2009; BREEN, PHILLIPS, 2011, YANNAKPULIA et al., 2016) e, como 
complementação, indica-se a suplementação com aminoácidos essenciais como 
valina, leucina, isoleucina, lisina, treonina, triptofano, metionina, fenilalanina e 
histidina (FUKAGAWA et al., 2013; BAUER et al., 2015). Ainda, alguns estudos 
sugerem a adesão à alimentação mediterrânea como forma de prevenção da 
fragilidade (LEÓN-MUÑOZ et al., 2014; SHIKANY et al., 2014; LEÓN-MUÑOZ et al., 
2015; CHAN, LEUNG, WOO, 2015). Todavia, durante a intervenção/orientação é 
necessário avaliar e levar em conta o nível socioeconômico do idoso e de carência 
nutricional.  
 O outro componente da fragilidade física que se associou à inaptidão física 
para direção veicular foi a velocidade da marcha. Segundo Fried et al. (2001) idosos 
com perda de peso apresentam potencial decrescente de massa muscular 
(sarcopenia). A sarcopenia pode levar a diminuição da VO2 máxima e diminuição da 
força, acarretando diminuição na velocidade da marcha. (FRIED, WALSTON, 2000).  
O presente estudo não teve como objetivo testar a associação entre a perda de peso 
e velocidade da marcha, mas conforme descrito no ciclo da fragilidade (FRIED et al., 
2001), ambas as variáveis podem estar relacionadas.  
 Na análise de regressão logística observou-se a associação significativa da 
velocidade da marcha em dois dos contrastes apresentados, Inapto 
temporariamente vs Apto e Apto com restrição vs Apto. No primeiro, tem-se que o 
aumento da velocidade da marcha em uma unidade diminui 8,78 vezes a chance do 
idoso ser classificado como inapto temporário (OR=8,78; IC 95%; 1,3-58,8). No 





a chance do idoso ser considerado apto (OR=M3,59; IC 95%; 1,3-9,4). Na análise 
univariada observa-se que o percentual de idosos frágeis para velocidade da marcha 
foi quase duas vezes maior nos idosos inaptos temporários quando comparados aos 
aptos. Percebe-se discreta lentificação na velocidade média de caminhada (em m/s), 
valores de 1,15 para idosos aptos, 1,10 para aptos temporários e 1,05 para idosos 
inaptos temporários.  
 Tal qual o observado na perda de peso, a variável velocidade da marcha, que 
se associou significativamente ao resultado do exame de aptidão física e/ou mental 
para direção veicular, não foi a mensurada conforme estabelecido pelo fenótipo7 de 
Fried et al. (2001). Desse modo, não foi possível identificar qual valor indica lentidão 
da velocidade da marcha para essa população de idosos. Sugere-se a elaboração 
de outros estudos que possam analisar esta relação com mais justeza, assim como 
a identificação de pontos de corte para velocidade da marcha em idosos que se 
submetem aos exames.  
No fenótipo de fragilidade física a velocidade da marcha pode ser considerada 
o item mais fortemente associado à incapacidade, institucionalização e quedas com 
lesão (SILVA et al., 2016; PROVENCHER et al., 2017; SHIMADA et al., 2015; 
GOBBENS, VAN ASSEN, 2014). Em alguns estudos, ela é considerada indicador de 
diagnóstico precoce da fragilidade (CASTEL et al., 2013; WOO, 2015). Deste modo, 
destaca-se a associação encontrada entre velocidade da marcha e inaptidão para 
direção veicular. A velocidade da marcha tem sido alvo de estudos envolvendo 
idosos em diferentes contextos, como em idosos da comunidade (BUSCH et al., 
2015; SHIMADA et al., 2015; STUDENSKI et al., 2014; GALE et al., 2015; PERERA 
et al., 2016), usuários de Unidades Básicas de Saúde (LENARDT et al., 2013; 
LENARDT et al., 2015) ou internados em unidades hospitalares. (OLIVEIRA et al., 
2013; OSTIR et al., 2015). No entanto, no âmbito direção veicular são escassas as 
publicações.  
Destaca-se as evidencias encontradas em alguns estudos sobre a relação 
diminuição na velocidade da marcha e limitação na execução de AIVDs e AVDs. 
                                                 
7 Segundo Fried et al., (2001)  para avaliar a velocidade da marcha o idoso é orientado a caminhar 
uma distância de 4,6 metros de maneira habitual. O tempo deve ser aferido em segundos e dividido 
pela trajetória de 4,6 metros, o que resulta na VM em metros/segundo. Os valores que estão no 
quintil mais baixo são marcadores de fragilidade para este componente. A variável referente à 
velocidade da marcha que se associou significativamente à inaptidão para direção veicular foi a que 






(MAKIZAKO et al., 2015c; PERERA et al., 2016).  Estudo realizado em Nagoya 
(Japão), com 1329 participantes de 75 anos ou mais, conclui que a diminuição na 
velocidade da marcha, tanto para os homens como para as mulheres, é preditora 
independente para limitação nas AIVDs. (MAKIZAKO et al., 2015c).  
Outro estudo, realizado por meio da análise de dados de sete estudos de 
coorte desenvolvidos nos Estados Unidos, totalizando 27.220 participantes de 65 
anos ou mais, analisou o fator preditivo da velocidade da marcha para dependência 
nas ABVDs. Como resultado obteve que, a lentidão na velocidade da marcha foi 
preditora em três anos para dependência em atividades como vestir-se, banhar-se e 
locomover-se e apresenta desfecho de incapacidade e mortalidade em quatro anos. 
(PERERA et al., 2016).   
A associação entre velocidade da marcha e o resultado do exame de aptidão 
física e/ou mental para direção veicular aponta para a indispensabilidade da  
atuação/intervenção de uma equipe multiprofissional, junto a estes idosos 
considerados inaptos para direção veicular. Assim como, indicado anteriormente, 
para a variável perda de peso, Morley et al. (2013) definiram intervenções que 
auxiliam na manutenção da força muscular e velocidade da marcha em idosos com 
vistas à diminuição do nível de fragilidade. Os autores recomendam a prática de 
exercícios físicos e o consumo de vitamina D.  
Os efeitos benéficos da atividade física na síndrome de fragilidade física são 
bem estabelecido na literatura. A maioria dos autores confirma que exercícios 
resistidos e aeróbicos são os mais indicados, pois aumentam a força, massa 
muscular e equilíbrio dos idosos frágeis. (MORLEY et al., 2013; JADCZAK et al., 
2016; AGUIRRE, VILLAREAL, 2014; VIÑA et al., 2016, DENT et al., 2017). Ainda, a 
prática de atividade física reduz incapacidades (RAYMOND et al., 2013; LIU, 
LATHAM, 2011; SINGH et al., 2012b) e fadiga (HAGSTROM et al., 2016; LIU et al., 
2016), além de diminuir a probabilidade de admissão do idoso em hospitais e lar de 
idosos. (SINGH et al., 2012b). Exercícios de resistência múltipla devem ser 
realizados nas primeiras semanas, com progressão gradual para exercícios locais 
(FRANKLIN et al., 2013) e exercícios que imitam atividades diárias são incentivados. 
(BRAY et al., 2016; CADORE et al., 2016). Desse modo, a prática de atividade física 
pode apresentar benefícios na velocidade da marcha e, consequentemente, na 





O consumo de vitamina D está relacionado aos benefícios dessa substância 
no desempenho cognitivo e na saúde osteomuscular. (ZHOU et al., 2016; 
ANNWEILER, BEAUCHET, 2014). Baixos níveis dessa vitamina têm sido associados 
à maior incidência de desfechos negativos à saúde como quedas e fraturas, 
(WINTERMEYER et al., 2016), baixo desempenho físico e reduzida massa muscular. 
(TIELAND et al., 2013). A prevalência estimada de deficiência de vitamina D entre 
idosos saudáveis é entre 45 e 57%. (VAN DAM et al., 2007).  
Apesar da relação entre vitamina D e fragilidade não estar bem estabelecida 
na literatura, alguns estudos mostram associação significativa entre as duas 
variáveis. (TIELAND et al., 2013; SCOTT et al., 2010; WILHELM-LEEN et al., 2010; 
HALFON, PHAN, TETA, 2015).  
Uma das principais funções da vitamina D no organismo humano é manter a 
homeostase do cálcio e a densidade óssea. A forma ativa da vitamina D intervem 
diretamente na transcrição de genes de células musculoesqueléticas e aumenta a 
captação de cálcio nas células musculares, o transporte de fosfato e a diferenciação 
em fibras musculares maduras. A deficiência de vitamina D leva a baixa vitamina D 
ativada e, como conseqüência, a um aumento dos níveis do hormônio da 
paratireoide, o que resulta em maior risco de turnover ósseo, osteoporose, fraturas 
de quadril e diminuição da massa muscular. (VOGT et al., 2015; TIELAND et al., 
2013).  
A suplementação de vitamina D tem efeitos benéficos na força muscular, 
equilíbrio e marcha. (HALFON, PHAN, TETA, 2015). Apesar de não haver consenso 
em relação a dose, estudos apontam que níveis de vitamina D <50 nmol é fator de 
risco para desenvolvimento de fragilidade. (TAJAR et al., 2013; TIELAND et al., 
2013). Idosos que se dedicam a passatempos ao ar livre, fazem jardinagem e/ou 
ciclismo tendem a possuir maiores níveis de vitamina D dos que os demais. (DE RUI 
et al., 2014).  
Embora a polifarmácia não esteja presente de forma significativa nos idosos 
que se submetem ao exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular 
(4,7%) e esta não tenha influenciado diretamente nos componentes velocidade da 
marcha e/ou perda de peso não intencional, ela é um importante pilar para a gestão 





medicamentos podem ser beneficiados por meio de intervenções voltadas para a 
redução da polifarmácia, com vistas a prevenção/tratamento da fragilidade.   
A polifarmácia aumenta o risco de uma prescrição inapropriada, interações 
medicamentosas e riscos de eventos adversos à saúde, incluindo quedas 
(HARTIKAINEN, LONNROOS, LOUHIVUORI, 2007), comprometimento funcional 
(JYRKKA et al., 2011) e internação (WALLACE et al., 2014). Idosos frágeis muitas 
vezes têm múltiplas condições crônicas e, portanto, podem estar particularmente em 
risco de polifarmácia.  
Estudos apontam a associação entre polifarmácia e fragilidade. (MORLEY et 
al., 2013; GNJIDIC et al., 2012; MOULIS et al., 2015; ROLLAND, MORLEY et al., 
2016; BRONSKILL et al., 2012). Com o intuito de evitar a polifarmácia, 
pesquisadores recomendam a revisão periódica dos medicamentos prescritos aos 
idosos frágeis e a retirada daqueles que não são mais necessários (DENT et al., 
2017). Sugere-se que a decisão de retirada de medicamentos supérfluos siga 
diretrizes como a STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions/ 
Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment), que é um instrumento de 
prescrição de medicamentos e de alerta para tratamento correto em idosos 
(O'MAHONY et al., 2015; GALLAGHER et al., 2008) e/ou os critérios de Beers (AGS, 
2012), que tem por objetivo auxiliar na identificação de prescrição inadequada de 
medicamentos para idosos.    
O componente atividade física também se associou ao resultado final do 
exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular. Os indivíduos que não 
praticam atividades físicas tem mais chances de serem classificados como aptos 
(OR=2,63, IC 95%, 1,26-5,46).  Tal resultado é divergente do encontrado na 
literatura. Diversos autores apresentam que a atividade física aumenta a força, 
massa muscular, equilíbrio (MORLEY et al., 2013; JADCZAK et al., 2016; AGUIRRE, 
VILLAREAL, 2014; VIÑA et al., 2016, DENT et al., 2017) e reduz incapacidades 
(RAYMOND et al., 2013; LIU, LATHAM, 2011; SINGH et al., 2012b). A divergência 
no resultado pode ser atribuído ao questionário aplicado para mensuração do nível 
de atividade física, o qual é voltado para atividades realizadas em países da América 
do Norte, os quais possuem costumes e clima diferentes dos encontrados no Brasil 





velejar, mergulhar). Ainda, a ferramenta possui tendência em valorizar atividades 
físicas desempenhadas pelos homens. 
Apesar das associações encontradas entre os componentes de fragilidade 
física e o resultado do exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular, 
não foi observado modelo preditor para a variável “resultado do exame de 
habilitação para direção veicular”, pois nenhuma das técnicas consideradas foi 
capaz de predizer o valor da variável resposta com considerável acurácia. Sendo 
assim, pode-se concluir que o conjunto de variáveis consideradas para o modelo 
(referentes a fragilidade física e seus componentes) apresentam pouco poder 
preditivo sobre a variável resposta. O fato da categoria inapto temporário ter 
apresentado frequência de apenas 6,7% pode ter dificultado a construção do modelo 
preditivo. Ainda, testes estatísticos como os realizados para predição no presente 
estudo necessitam de amostras maiores do que a apresentada. Desse modo, é 
possível dizer que a velocidade da marcha e perda de peso não intencional nos 
últimos 12 meses aumentam o risco dos idosos serem inaptos para direção veicular, 
mas a associação entre as variáveis não é forte o suficiente para predizer que estes 
idosos sejam, obrigatoriamente, inaptos/inaptos temporários.  
A partir dessas considerações, dos resultados e das discussões 
apresentadas, observa-se na Figura 7 as recomendações de um Modelo de Triagem 
Inicial para Idosos submetidos ao exame de aptidão física e/ou mental para direção 
















FIGURA 7 – RECOMENDAÇÕES DE UM MODELO DE TRIAGEM INICIAL PARA IDOSOS 
SUBMETIDOS  AO EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E/OU MENTAL PARA DIREÇÃO VEICULAR, COM 
BASE NA  FRAGILIDADE FÍSICA E SEUS COMPONENTES. CURITIBA-PR, 2017. 
                             
 
* Gestão da fragilidade física é composta por suporte calórico e proteico, prática de atividade física, 
consumo de vitamina D e redução da polifarmácia.  
UBS = Unidade Básica de Saúde. 
FONTE: A autora (2017).  
 
 No Modelo de Triagem Inicial (Figura 7) observa-se que os idosos (idade ≥ 60 
anos), candidatos à renovação da CNH, primeiramente se submetem à triagem 
referente aos componentes da fragilidade física associados à inaptidão para direção 
veicular que são a velocidade da marcha e perda de peso não intencional nos 
últimos 12 meses. Apesar do componente atividade física apresentar associação 
significativa ao resultado do exame de aptidão física e/ou mental para direção 
veicular optou-se pela não inclusão deste no Modelo, visto que o resultado obtido 
não é coerente aos dados apresentados na literatura. A utilização do Minessota 
Leisure Time Activities Questionnarie para avaliação do nível de atividade física em 
idosos brasileiros pode ser considerado como um viés do estudo. 
Os idosos que passaram pela Triagem Inicial e não apresentaram declínio 
para nenhum dos componentes avaliados (velocidade da marcha e perda de peso 





pelo Conselho Nacional de Trânsito. Esses idosos serão classificados em aptos, 
aptos com restrição, inaptos temporários e inaptos e retornarão às clínicas de 
trânsito para renovação da CNH no prazo indicado pelo médico perito. Ao renovar a 
CNH eles serão novamente submetido à Triagem Inicial.  
 Os idosos que na Triagem apresentaram declínio para algum dos 
componentes avaliados (velocidade da marcha e/ou perda de peso não intencional), 
serão classificados como pré-frágeis e encaminhados às Unidades Básicas de 
Saúde (UBS) para a gestão da fragilidade física.  
  A gestão das intervenções na fragilidade física deverá abranger cuidados 
gerontológicos e de tratamentos geriátricos relacionados às indicações de Morley et 
al. (2013), que evidenciam resultados positivos quanto à suplementação proteica e 
calórica, prática de atividade física, consumo de vitamina D e redução da 
polifarmácia. Mediante a atuação de uma equipe multiprofissional capacitada e 
treinada o idoso deverá ser avaliado com o objetivo de implementar as intervenções 
e estimar o tempo necessário para a execução da gestão de cuidados na fragilidade 
física.  
Após o tempo estipulado para as intervenções, os idosos serão agendados 
para retornarem às clínicas de trânsito e se submeter novamente à Triagem Inicial. 
Caso, após as avaliações, for classificado como não frágil seguirá o processo do 
exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular preconizado pelo órgão de 
trânsito. Esses idosos serão classificados em aptos, aptos com restrição, inaptos 
temporários e inaptos e retornarão às clínicas de trânsito para renovar sua CNH no 
prazo indicado pelo médico perito. Na renovação da CNH eles serão novamente 
submetido à Triagem Inicial.  
  A execução deste Modelo é um desafio. Para tanto, é necessário a criação e 
implementação de um programa de interface entre as Secretarias de Saúde 
Municipais/Estaduais e o Departamento de Trânsito. Ainda, é fundamental a 
capacitação da equipe multiprofissional das UBS referente à gestão de tratamentos 
e cuidados na fragilidade física.  
O Modelo de Triagem Inicial da Fragilidade Física mostra pontos positivos 
como a mensuração da velocidade da marcha e perda de peso que é sem custos e 
de fácil implementação. Além disso, componentes de fragilidade relacionados à 





trabalhados em programas de prevenção e reabilitação de deficiência para melhorar 
aspectos físicos e cognitivos das ABVDs e AIVDs. (PROVENCHER et al., 2017).  
O Modelo proporciona aos idosos tratamento da fragilidade física com 
possibilidades de alterações positivas na condição de fragilidade e, 
consequentemente melhores resultados no exame de aptidão física e/ou mental 
para direção veicular. Ainda, favorece a segurança no trânsito para idosos e 
sociedade em geral.  
Pesquisadores afirmam que a gestão da fragilidade física traz bons resultados 
e é possível obter a reversão da condição, principalmente, em idosos pré-frágeis 
(MORLEY et al., 2013;  DE LEPELEIRE et al., 2009; THEOU et al., 2011; 
LEE, HECKMAN, MOLNAR, 2015). Segundo Preto et al. (2017), com base em 
evidências, pode-se inferir que um bom estado nutricional e atividade física regular 
contribuem para a manutenção neuromuscular e equilíbrio cognitivo apropriado, 
evitam a perda de peso e redução da massa muscular e força. Ainda, atividades 
físicas ao ar livre aumentam o nível de vitamina D no corpo, auxiliam na manutenção 
da força e massa muscular e, consequentemente, diminuem o risco de fragilidade. 























Neste estudo predominaram os idosos classificados como não-frágeis 
seguidos pelos pré-frágeis e frágeis. Tal distruibuição de frequência diverge da 
encontrada na literatura vigente, tendo em vista o predomínio de idosos pré-frágeis e 
os percentuais significativamente mais altos de idosos frágeis. Pode-se atribuir 
essas  dessemelhanças, entre as distribuições da condição de fragilidade física,  às 
características específicas da população estudada, uma vez que são idosos que 
procuram um serviço que exige boa condição física, sensorial e mental.     
 A prevalência dos componentes diminuição da velocidade da marcha e força 
de preensão manual reduzida converge para os resultados apresentados na 
literatura. O predomínio desses marcadores pode ser atribuído à utilização do 
referencial de Fried, que preconiza o uso de quintil como ponto de corte. Por outro 
lado, tal resultado demonstra a importância da mensuração objetiva dos 
componentes da fragilidade física.  
 As variáveis sociodemográficas e clínicas associadas à fragilidade (idade, 
com quem mora, inserção no mercado de trabalho, aposentadoria, problemas de 
saúde, tontura nos últimos 12 meses, uso de tecnologias assistivas, uso de 
medicamentos, hospitalização nos últimos 12 meses, doenças do aparelho 
circulatório e do aparelho geniturinário) são variáveis também acordadas em estudos 
nacionais e internacionais. Entretanto, algumas variáveis que mostram associação 
significativa já estabelecida na literatura, não se associaram à fragilidade, entre elas 
sexo, escolaridade, renda e cognição. O predomínio de homens e a alta 
escolaridade dos participantes (características da amostra) podem ter contribuído 
para esses desfechos. 
 A associação das variáveis idade, escolaridade, renda, inserção no mercado 
de trabalho e hospitalização nos últimos 12 meses ao resultado final do exame de 
aptidão física e/ou mental evidencia que os  idosos com maior idade e histórico de 
hospitalização recente apresentam maior inaptidão para direção veicular. Enquanto 
que, os idosos com maior renda, escolaridade e inseridos no mercado de trabalho 
apresentam maior aptidão para direção veicular.  
 No resultado final do exame de aptidão física e/ou mental para direção 





temporários. Nenhum idoso foi classificado como inapto. O predomínio de idosos 
aptos com restrição se deve ao uso de lentes corretivas. Destaca-se o elevado 
percentual de idosos pré-frageis/frágeis considerados aptos/aptos com restrição 
para direção veicular. Isso é preocupante, uma vez que a síndrome da fragilidade é 
caracterizada pela diminuição da capacidade física do idoso e pode-se apresentar 
como situação de risco para incapacidades funcionais. 
 A condição de fragilidade física não se associou significativamente ao 
resultado final do exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular, o que é 
resultante das avaliações com enfoques diferentes. Entre os componentes, a perda 
de peso não intencional e a velocidade da marcha se associaram significativamente 
à inaptidão para direção veicular. Neste sentido, quanto maior a perda de peso e 
lentidão na velocidade da marcha marcha maior é a chance do idoso se tornar 
inapto para direção veicular. Ressalta-se, portanto, a importância da inclusão da 
avaliação da fragilidade física como um teste de Triagem Inicial no exame de aptidão 
física e/ou mental para direção veicular.  
 A associação significativa entre os componentes da fragilidade física e o 
resultado final do exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular não foi 
considerada forte o suficiente para predizer a inaptidão para direção veicular. No 
entanto, a presença de fragilidade e pré-fragilidade física no idoso pode resultar em  
direção veicular insegura. O idoso considerado pré-frágil pode evoluir rapidamente 
para a condição de frágil e não se sabe qual é o impacto dessa mudança frente à 
direção veicular. Sugere-se, a realização de estudos do tipo longitudinais e com 
tamanho de amostras maiores, que concedem aquisição e tratamento dos dados 
com mais precisão e consistência, em razão do acompanhamento no tempo da 
variação da condição de fragilidade física.  
Indica-se outros estudos com o objetivo de discriminar pontos de cortes para 
mensuração da diminuição da velocidade da marcha e perda de peso não 
intencional, uma vez que as variáveis que se associaram ao resultado do exame de 
aptidão física e/ou mental para direção veicular foram as variáveis numéricas (m/s e 
kg, respectivamente) e categóricas (sim ou não).  
 O presente estudo recomenda apenas um padrão de Triagem Inicial da 
fragilidade física para idosos candidatos ao exame de aptidão física e/ou mental 





Não se trata de um Modelo que abrange a totalidade das avaliações necessárias às 
especificidades dos idosos nesse contexto. Para tanto, são necessários estudos 
mais amplos, que correlacionem as peculiaridade do segmento idoso aos itens de 
avaliação exigidos pelo Conselho Nacional de Trânsito para concessão da 
habilitação veicular. 
 A partir do Modelo de Triagem Inicial dos idosos oportuniza-se o tratamento 
da fragilidade física e, posteriormente, o idoso é reagendado para se submeter à 
nova Triagem e ao exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular. O 
Modelo configura-se como recomendação de avaliação voltada à fragilidade física 
dos idosos, uma vez que o processo de envelhecimento envolve declínios nas 
dimensões biopsicossociais que não são mensurados pela atual avaliação realizada 
pelo órgão de direção veicular e tampouco no Modelo recomendado. Sugere-se a 
realização de outras investigações com o intuito de mensurar o impacto desses 
declínios na aptidão para direção veicular dos idosos. Ainda, estudos de intervenção 
podem ser realizados para verificar a viabilidade de execução deste modelo. 
 A implementação do Modelo recomendado é desafiador, tendo em vista a 
necessidade da interface entre serviços, como as Secretarias de Saúde dos 
Municípios/Estados e dos Departamentos de Trânsito. A interface destes serviços 
com a academia também é considerável, uma vez que as diretrizes referentes a 
avaliação e gestão da fragilidade física podem ser aperfeiçoadas conforme o 
surgimento de novos estudos. É imprescindível a participação, capacitação e 
cooperação de equipes multiprofissionais, bem como o envolvimento destas nas 
discussões referentes as reformulações das leis e políticas de trânsito, 
principalmente no que diz respeito as particularidades do processo de 
envelhecimento e a aptidão para dirigir veículos automotores. 
A adequação da legislação de trânsito nacional para a população idosa é 
necessária e urgente, uma vez que ela se mostra crescente no contexto da direção 
veicular, com elevado número de idosos na condição de pré-fragilidade física e que 
foram habilitados para dirigir veículos automotores. Logo, com o intuito de deliberar 
uma direção mais segura para esses idosos são necessárias alterações nos 
modelos tradicionais de avaliações frente a um contexto dominado por idosos com 





Os resultados mostram que não houve sustentação da tese “a condição de 
fragilidade física interfere na aptidão física para direção veicular dos idosos e, a 
diminuição da velocidade da marcha e força de preensão manual são preditores de 
inaptidão para direção veicular”. A condição de fragilidade física não se associou ao 
resultado do exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular e os 
marcadores velocidade da marcha e força de preensão manual não se mostraram 
preditores de inaptidão para direção veicular. Considera-se a utilização de 
formulários baseados em questões de autorrelato não recomendados para o 
contexto do presente estudo, tendo em vista que a necessidade de obteção da CNH 
pode ter influenciado nas respostas dos idosos e resultado em viés estatístico.  
Os estudos transversais são importantes para a geração de novas hipóteses, 
no entanto, eles não podem estabelecer relações de causa e efeito, o que limitou a 
interpretação e discussão de alguns resultados. Do mesmo modo, a lacuna da 
literatura referente à temática (fragilidade física em idosos que se submentem ao 
exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular) inibiu discussões 
proficientes e comparativas entre dados. Alguns resultados foram explorados com 
dados de estudos que analisaram amostras constituídas por idosos da comunidade 
e/ou usuários de Unidades Básicas de Saúde, portanto, são contextos bastantes 
distintos do presente estudo.  
 Como pontos positivos ressalta-se a utilização de uma amostra representativa 
da população de idosos da cidade de Curitiba-PR, o que não limita a análise dos 
dados a apenas uma região da cidade. Cita-se, ainda, a realização de teste piloto, 
treinamento dos coletadores e dupla checagem do banco de dados, procedimentos 
que diminuiram a ocorrência de viés no estudo.  
 O presente estudo é inédito na área de enfermagem gerontológica e 
considera-se relevante porque fornece conhecimentos gerontológicos baseados em 
evidências capazes de aprimorar a avaliação dos idosos no âmbito da direção 
veicular. O Modelo de Triagem Inicial da Fragilidade Física aponta um novo campo 
de atuação para o profissional enfermeiro, que é a inserção dele na realização da 
avaliação dos componentes de fragilidade física nos idosos que se submetem à 
renovação da CNH. Ainda, o enfermeiro é o profissional ideal para a ligação entre 





esta considerada como fundamental para o tratamento e cuidados na fragilidade 
física do idoso.  
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2. Variáveis sociodemográficas 
Sexo: Masc.(  )   Fem.(  )  
Idade ( ) 
Casado(a) ( )  Vive com companheiro(a) (  )   Solteiro(a) (  )    Divorciado(a), separado(a), desquitado(a) (  )     Viúvo(a) (  ) 
Mora Sozinho(a) (  )    Cônjuge (  )    Filhos (  )     Cônjuge e filhos (  )    Outros ___________________________ 
Quantos anos foi a escola? ___________________________ 
Analfabeto (  )   
Lê e escreve, mas nunca foi a escola (  )   
Primário – 1ª a 4ª série  - incompleto (  )   
Primário – 1ª a 4ª série -  completo (  ) 
Ginásio – 5ª a 8ª série  - incompleto (  ) 
Ginásio – 5ª a 8ª série - completo (  )    
Científico, Curso Normal ou Clássico – Ensino médio – incompleto (  )  
Científico, Curso Normal ou Clássico – Ensino médio - completo (  )   
Ensino superior incompleto (   ) 
Ensino superior  - completo (   ) 
Sem renda (  ) 
0.1   –   1.0 SM  (  ) 
1.1 –  3.0 SM  (  )                            
3.1   – 5.0 SM  (  ) 
5.1   – 10 SM   (  ) 
> 10.0 SM        (  ) 
* Diário Oficial da União do dia 30/12/2014 – estabelece o valor do salário mínimo em 788 reais.  
Branca (  )   Preta (  )    Mulata, cabocla, parda (  )   Indígena (  )    Amarela, oriental (  ) 
Trabalho  (  ) Sim   (  )  Não  
Aposentadoria  (  ) Sim   (  )  Não 
Pensão  (  ) Sim   (  )  Não 
 
 
3. Variáveis clínicas 
Infarto do miocárdio (  )                                                    Artrite (  )                                      Hipotireoidismo (  ) 
Angina  (  )                                                                        Cancer (  )                                     Dislipidemia (  ) 
Insuficiência Cardíaca Congestiva (  )                              Diabetes (  ) 
Doença vascular periférica (  )                                          Hipertensão arterial (  ) 
Epilepsia, convulsão (  ) 
Enfisema crônico, asma, broquite confirmada pelo médico (  )  
Apresenta sintomatologia, mas não tem diagnóstico______________________________ 
Outras (  ) _____________________________________________________________________________ 
 




Tontura, desmaio, vertigem nos últimos 12 meses?  Quantas vezes____________ 
 
Ingere bebida alcoólica? _______Quantidade? _________ Tipo?______________ Frequência ______________________  
Fuma? _______Quantidade? _________ Tipo?______________ Frequência ______________________ 
EX-fumante? ________________________________________ Há quanto tempo? 
Utiliza tecnologias assistivas? _______________ Quais?___________________ 
Quais medicamentos e dosagem?  
________________________________________________________________ 
Hospitalização nos últimos 12 meses Sim (  )  Não (  )  NR (  ) 












APÊNDICE 2 – QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO, CLÍNICO E DE 




4. Variáveis referentes a direção veicular 
Carteira Nacional de Habilitação (  ) 1ª habilitação 
(  ) Renovação 
Há quanto tempo possui a carteira de habilitação  
__________________________________ 
Características da direção  
 
(mais de uma opção pode ser marcada) 
(  ) Dirige a noite 
(  ) Dirige durante o dia  
(  ) Dirige no centro da cidade 
(  ) Dirige no bairro 
(  ) Dirige em rodovia 
Tipo de carro  
 
(  ) Automático  
(  ) Manual 
Quilometragem aproximada na semana _____________________________ 
 
Acidente de trânsito depois dos 60 anos (sendo o 
idoso o motorista) 
Sim (  )  Não (  )  NR (  ) Quantas vezes   ____________  
 (  ) auto x auto  (  ) auto x moto  (  ) auto x anteparo  (  ) atropelamento 
 (  ) outro_____________________________ 
Desfecho do acidente (fratura, escoriação, internamento, desfecho grave não fratura) 
__________________________________________________________________________________ 
Sente dificuldade para apertar os pedais? (  ) não tenho dificuldade 
(  ) tenho alguma dificuldade 
(  ) tenho dificuldade 
Sente dificuldade para segurar a direção? (  ) não tenho dificuldade 
(  ) tenho alguma dificuldade 
(  ) tenho dificuldade 
Sente dificuldade para manusear as marchas? (  ) não tenho dificuldade 
(  ) tenho alguma dificuldade 
(  ) tenho dificuldade 
Usa óculos para dirigir? Sim (  )  Não (  )  NR (  ) 
Resultado da avaliação do DETRAN:  



















APÊNDICE 3 – AVALIAÇÃO DOS COMPONENTES DE FRAGILIDADE FÍSICA 
 
FOLHA DE ANOTAÇÃO PARA DADOS ANTROPOMÉTRICOS, COMPONENTE PERDA 
DE PESO NÃO INTENCIONAL, TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA, FORÇA DE 
PREENSÃO MANUAL, FADIGA/EXAUSTÃO E FORÇA DE MEMBROS INFERIORES. 
 
1. Perdeu peso no último ano? Sim( )___Kg  Não( )  
2. Peso: ________Kg 
3. Altura: ________m 
4. IMC: (peso/altura²) ___________ 
5. Velocidade da Marcha (m/s):  
1ª mensuração _____________ 
2ª mensuração_____________ 
3ª mensuração _____________ 
 
6. Força de Preensão Manual (Kgf):  
1ª mensuração _____________ 
2ª mensuração_____________ 
3ª mensuração _____________ 
 
7. Quantas vezes na última semana 
 
 (A) sentiu que tudo o que fez foi um esforço: 
(  ) 0 = raramente ou nenhuma parte do tempo ( < 1 dia) 
(  ) 1 = uma parte ou pequena parte do tempo (1–2 dias) 
(  ) 2 = quantidade moderada de tempo (3-4 dias ) 
(  ) 3 = na maioria das vezes 
 
(B) Sentiu que não pode continuar suas coisas:  
(  ) 0 = raramente ou nenhuma parte do tempo ( < 1 dia) 
(  ) 1 = uma parte ou pequena parte do tempo (1–2 dias) 
(  ) 2 = quantidade moderada de tempo ( 3-4 dias ) 
(  ) 3 = na maioria das vezes 
 
OBS: Resposta "2" ou "3" para qualquer uma destas perguntas os categoriza como frágil para este componente 
 






















APÊNDICE 3 – AVALIAÇÃO DOS COMPONENTES DE FRAGILIDADE FÍSICA 
(CONTINUAÇÃO) 
 
QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADES FÍSICAS, ESPORTE E LAZER 
MINNESOTA LEISURE TIME ACTIVITIES QUESTIONNAIRE 
 
Uma série de atividades está listada abaixo. Atividades relacionadas estão agrupadas sob títulos gerais. Favor 
ler a lista e marcar “Sim” na coluna 4 para as atividades que você praticou nos últimos 12 meses e “Não” na 










































ANEXO 1 – AVALIAÇÃO OFTAMOLÓGICA EXIGIDA PELO CONSELHO 
NACIONAL DE TRÂNSITO PARA CONCESSÃO DA HABILITAÇÃO VEICULAR 














ANEXO 2 – AVALIAÇÃO OTORRINOLARINGOLÓGICA EXIGIDA PELO 
















ANEXO 3 – PROVA DA VOZ COLOQUIAL EXIGIDA PELO CONSELHO 


























ANEXO 4 – AVALIAÇÃO CARDIORRESPIRATÓRIA EXIGIDA PELO CONSELHO 






















ANEXO 5 – AVALIAÇÃO CARDIOLÓGICA EXIGIDA PELO CONSELHO 
NACIONAL DE TRÂNSITO PARA CONCESSÃO DA HABILITAÇÃO VEICULAR 
 
 










ANEXO 6 – AVALIAÇÃO NEUROLÓGICA EXIGIDA PELO CONSELHO 








ANEXO 7 – AVALIAÇÃO DOS DISTÚRBIOS DE SONO EXIGIDA PELO 

























ANEXO 8 – ESCALA DE SONOLÊNCIA DE EPWORTH EXIGIDA PELO 

















ANEXO 9 – AVALIAÇÃO DO ÍNDICE DE MALLAMPATI EXIGIDA PELO 





















ANEXO 10 – QUESTIONÁRIO DE INFORMAÇÕES PESSOAIS EXIGIDO PELO 















ANEXO 11 – RESTRIÇÕES A DIREÇÃO VEICULAR DADAS PELA RESOLUÇÃO 















ANEXO 12 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO SETOR DE 










ANEXO 12 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO SETOR DE 









ANEXO 12 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO SETOR DE 










ANEXO 12 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO SETOR DE 










ANEXO 12 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO SETOR DE 











ANEXO 12 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO SETOR DE 






























































































ANEXO 17 – RESULTADO DO EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E/OU MENTAL 























ANEXO 18 - DINAMÔMETRO HIDRÁULICO JAMAR® E POSICIONAMENTO DE 







































ANEXO 21 – AVALIAÇÃO DA VELOCIDADE DA MARCHA 
 
 

































































ANEXO 24 - TABELAS ADICIONAIS PARA ANÁLISE DO MODELO DE 
REGRESSÃO LOGÍSTICA (CONTINUAÇÃO) 
 
 
 
 
